La maltraitance précoce est-elle un facteur de risque du trouble de la personnalité limite? : une recension systématique des études prospectives by Girard, Marie-Sarah
 




La maltraitance précoce est-elle un facteur de risque du trouble de la personnalité limite ?  








Département de psychologie, Faculté des arts et des sciences 
 
 
Essai doctoral présenté en vue de l’obtention du grade de doctorat 






© Marie-Sarah Girard, 2020  
 
 
Université de Montréal 
Département de psychologie, Faculté des arts et des sciences 
 
 
Cet essai doctoral intitulé 
 
La maltraitance précoce est-elle un facteur de risque du trouble de la personnalité limite ?  











Directeur de recherche 
 
Dominique Meilleur 










Le trouble de la personnalité limite (TPL) est une condition clinique associée à d’énormes fardeaux 
individuels et collectifs. Il est donc impératif d’identifier ses causes et ses signes précurseurs. Plusieurs 
théories étiologiques ont proposé des hypothèses quant à l’impact des expériences traumatiques précoces 
sur le développement du TPL. En fait, affirmer que la maltraitance pendant l’enfance est l’un des facteurs 
de risque du TPL est devenu une idée reçue pour plusieurs chercheurs et praticiens en psychologie. Il existe 
toutefois peu de démonstrations empiriques solides concernant l’impact de la maltraitance infantile, la 
majorité des études disponibles étant de nature rétrospective. Or, la vérification d’une relation d’antériorité 
entre la maltraitance précoce et le TPL subséquent nécessite l’utilisation de données longitudinales 
prospectives. Afin de déterminer si la maltraitance précoce est un facteur de risque dans le développement 
du TPL, une recension systématique d’études prospectives a été effectuée. À la suite de recherches dans 
cinq bases de données électroniques, 22 articles ayant étudié la relation entre la maltraitance précoce (i.e., 
abus physique, sexuel et émotionnel ; négligence physique et émotionnelle) et le TPL (i.e., diagnostic, score 
de sévérité, score de traits de personnalité apparentés) ont été sélectionnés. Dans l’ensemble, les résultats 
des études prospectives confirment partiellement l’hypothèse selon laquelle la maltraitance précoce est un 
facteur de risque du TPL. La relation entre la maltraitance et le TPL est plus souvent appuyée lorsqu’une 
échelle de symptômes est utilisée en comparaison au diagnostic catégoriel. Étant donné la diversité des 
résultats obtenus et le petit nombre d’études associé à certaines formes de maltraitance (i.e., abus 
émotionnel, négligence physique, négligence émotionnelle), la synthèse narrative ne permet pas de soutenir 
l’existence de relations différentielles entre les formes spécifiques de maltraitance et le TPL. De plus, les 
études prospectives actuelles ne répondent pas à l’ensemble des critères visant à statuer sur la causalité de 
la relation entre la maltraitance et le TPL. Des liens entre les résultats empiriques et les théories étiologiques 
du TPL sont effectués et les limites des études prospectives sont discutées. Des implications pratiques et des 
recommandations pour les études futures sont proposées, incluant l’amélioration des instruments de mesure 
de la maltraitance et l’évaluation de liens indirects entre la maltraitance et le TPL. De nouvelles études 
prospectives considérant les paramètres et les périodes développementales de la maltraitance sont requises.  
Mots-clés : maltraitance précoce, trouble de la personnalité limite, traits de personnalité, facteur de risque, 






Borderline personality disorder (BPD) is a clinical condition associated with enormous individual and 
collective burdens. Therefore, it is imperative to identify its causes and warning signs. Several etiological 
theories have proposed hypotheses regarding the impact of early traumatic experiences on BPD 
development. In fact, claiming that child maltreatment is a risk factor for BPD has become a received idea 
among many researchers and practitioners in psychology. Since the majority of available studies are 
retrospective in nature, there is few reliable empirical evidence regarding the impact of child maltreatment. 
However, the confirmation of a prior relationship between early maltreatment and subsequent BPD requires 
prospective longitudinal data. In order to determine if early maltreatment is a risk factor contributing to 
BPD development, a systematic review of prospective studies was conducted. Following searches in five 
electronic databases, 22 articles that examined the relationship between child maltreatment (i.e., physical, 
sexual and emotional abuse ; physical and emotional neglect) and BPD (i.e., diagnosis, severity score, 
related personality traits score) were selected. Overall, the results partly confirm the hypothesis that early 
maltreatment is a risk factor for BPD. Evidence for a prospective relationship between child maltreatment 
and BPD is more common when a symptom scale is used compared to a categorical diagnosis. Given the 
diversity of the results and the small number of studies associated with certain maltreatment subtypes (i.e., 
emotional abuse, physical and emotional neglect), the narrative synthesis does not support differential 
relationships between maltreatment subtypes and BPD. Besides, current prospective studies do not meet all 
the criteria for inferring the causality of the relationship between child maltreatment and BPD. The 
etiological theories of BPD and the limitations of the prospective studies are discussed. Practical 
implications and recommendations for future studies are proposed, such as the improvement of maltreatment 
measures and the formal assessment of indirect relationships between child maltreatment and BPD. New 
prospective studies considering the parameters and developmental periods of maltreatment are required. 
Keywords : child maltreatment, borderline personality disorder, personality traits, risk factor, systematic 
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Trouble de la personnalité limite 
Le trouble de la personnalité limite (TPL) est défini comme une condition chronique qui se manifeste à 
l’adolescence ou au début de l’âge adulte (American Psychiatric Association, 2013). Cette psychopathologie 
se caractérise principalement par la dérégulation émotionnelle, la perturbation identitaire et l’instabilité 
relationnelle. Une impulsivité marquée est également prédominante et peut se manifester dans divers 
contextes impliquant des comportements à risque (e.g., crises boulimiques, abus de substances). D’autres 
particularités associées au TPL sont une peur intense de l’abandon, un sentiment chronique de vide, une 
colère intense, inappropriée ou difficile à contrôler, des comportements d’automutilation et des menaces ou 
gestes suicidaires. Les estimations de la prévalence du TPL varient entre 1,6 % et 5,9 % de la population 
générale.  
 
Le TPL est associé à des impacts sévères sur le fonctionnement, notamment sur les plans psychologique, 
physique, interpersonnel et social (Grant et al., 2008). Un taux de mortalité élevé se retrouve parmi les 
nombreuses conséquences personnelles du TPL, près de 10 % des personnes atteintes de ce trouble décédant 
par suicide (Paris et Zweig-Frank, 2001). Les conséquences sociétales du TPL impliquent quant à elles une 
plus grande utilisation des services de traitement, et ce, en comparaison aux patients atteints d’autres 
troubles de la personnalité (Bender et al., 2006). Considérant les frais engendrés par les traitements 
médicaux, les pertes de productivité et les comportements à risque associés au TPL, l’ensemble des coûts 
annuels du trouble pourrait se chiffrer à des centaines de millions de dollars au Canada (Van Asselt et al., 
2007).   
 
Deux approches principales ont permis l’élaboration de conceptualisations du TPL. La tradition médicale 
préconise l’approche catégorielle, laquelle implique de déterminer la présence ou l’absence d’une 
psychopathologie (Trull et Durrett, 2005). Par exemple, selon la cinquième édition du Manuel diagnostique 
et statistique des troubles mentaux (DSM-5 ; American Psychiatric Association, 2013), un diagnostic de 
TPL peut être posé lorsqu’au moins cinq des neuf symptômes répertoriés sont présents chez l’individu. Des 
combinaisons hétérogènes de symptômes du DSM-5 peuvent mener à un diagnostic de TPL, et ce, même si 
certains domaines symptomatiques sont absents. Or, le TPL est un trouble complexe qui est défini par des 
symptômes sur les plans cognitif, affectif, comportemental et interpersonnel (Paris, 2008). Alors que la visée 
principale du DSM-5 est de guider la pratique, l’utilité clinique du modèle catégoriel demeure peu soutenue 
sur les plans de la fidélité, de la validité de construit des catégories des troubles de la personnalité et de la 
prise de décision clinique (Verheul, 2005 ; Widiger, 2018). Ces conclusions rejoignent les critiques de 
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nombreux auteurs concernant les limites de l’approche catégorielle, dont une comorbidité élevée entre les 
diagnostics des troubles de la personnalité (e.g., Ball, 2001 ; Trull et Durrett, 2005). 
 
En réponse aux problèmes associés aux systèmes catégoriels, des modèles alternatifs du TPL ont été 
développés selon une approche dimensionnelle (Widiger et Simonsen, 2005). Cette approche propose qu’il 
n’existe pas de frontière claire entre la normalité et la pathologie puisqu’elle privilégie l’utilisation de 
variables continues plutôt que des catégories diagnostiques bien délimitées (Paris, 2008 ; Saulsman et Page, 
2004). Une première conceptualisation dimensionnelle consiste à fournir un profil du TPL à partir d’une 
somme des symptômes existants, procurant ainsi un indice de la sévérité du trouble. Une seconde 
conceptualisation proposée par plusieurs auteurs implique de décrire le TPL par le biais de scores élevés ou 
extrêmes sur différents traits de la personnalité normale (Trull et al., 2007 ; Widiger et Simonsen, 2005). 
 
Le Modèle en cinq grands traits de la personnalité, utilisé par de nombreux chercheurs et cliniciens, propose 
que la personnalité se caractérise par cinq traits généraux : l’ouverture à l’expérience, le contrôle, 
l’amabilité, l’extraversion et le névrotisme (Morizot et Miranda, 2007). Chacun de ces cinq grands traits 
peut être mesuré par plusieurs traits spécifiques (e.g., l’anxiété et l’humeur dépressive mesurent le 
névrotisme). Selon une méta-analyse de Saulsman et Page (2004), le modèle en cinq grands traits permet 
une conceptualisation adéquate des troubles de la personnalité puisque chacun d’eux possède un profil 
spécifique de traits qui est prévisible en fonction de ses critères diagnostiques. Par exemple, le TPL est le 
trouble de personnalité qui possède l’association positive la plus élevée avec le névrotisme. Une seconde 
méta-analyse de Samuel et Widiger (2008) montre également que le TPL est associé négativement à 
plusieurs traits spécifiques de l’extraversion (e.g., chaleur), de l’amabilité (e.g., confiance aux autres) et du 
contrôle (e.g., autodiscipline).  
 
Dans la 11e révision de la Classification internationale des maladies (CIM-11), les catégories des troubles 
de la personnalité ont été remplacées par un modèle dimensionnel (Irwin et Malhi, 2019). Ce nouveau 
modèle définit les troubles de la personnalité comme des dysfonctionnements persistants dans les aspects 
du soi ou des relations interpersonnelles. En raison des réticences de plusieurs chercheurs et cliniciens à 
retirer l’appellation du TPL, une étiquette borderline a été conservée dans la CIM-11 afin de désigner un 
trouble de personnalité caractérisé par des niveaux élevés sur les traits de l’affectivité négative, la 
désinhibition et l’asocialité. 
 
Le DSM-5 inclut également une alternative dimensionnelle des troubles de la personnalité, qui définit le 
TPL par des dysfonctionnements sur les plans de l’identité, l’autonomie, l’empathie et l’intimité (American 
Psychiatric Association, 2013). De manière similaire à la CIM-11, le modèle alternatif du DSM-5 caractérise 
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le TPL par des traits pathologiques au niveau de l’affectivité négative, la désinhibition et l’antagonisme. 
Ces traits étant respectivement associés au névrotisme, au contrôle et à l’amabilité du modèle en cinq grands 
traits, ils constituent des variations pathologiques des traits de la personnalité normale (Gore et Widiger, 
2013). 
 
En somme, malgré l’emploi commun de l’approche des traits en recherche et son utilisation avantageuse 
pour conceptualiser les troubles de la personnalité, les modèles catégoriels et dimensionnels du TPL sont 
complémentaires : les premiers favorisent la recherche de profils de symptômes, tandis que les seconds 
contribuent à la description des traits de personnalité qui sous-tendent le TPL (Paris, 2008).  
 
Théories étiologiques du TPL 
Les premières théories qui se sont penchées sur le développement du TPL proviennent du courant 
psychanalytique (Zanarini, 2000). Étant donné l’importance qui était accordée aux expériences familiales 
problématiques lors des conceptualisations initiales, plusieurs théories étiologiques du TPL sont orientées 
sur les origines infantiles de la psychopathologie adulte (Paris, 2008). Masterson et Rinsley (1975) ont 
d’abord proposé que la fixation de la personnalité limite surviendrait lors du processus de séparation-
individuation, en raison de l’alternance de la mère entre des positions de retrait et de disponibilité (i.e., 
négligence émotionnelle). Pendant la sous-phase de rapprochement (15 à 24 mois), l’individuation de 
l’enfant serait perçue comme une menace par la mère : elle se montrerait disponible lorsque son enfant 
tenterait de s’accrocher à elle, tandis qu’elle se retirerait quand il chercherait à se séparer d’elle. Cela 
contribuerait ensuite au développement de la structure intrapsychique du TPL (i.e., préséance du clivage).  
 
De manière similaire à la théorie de Masterson et Rinsley, Adler et Buie (1979) considèrent que la deuxième 
année de vie est cruciale dans le développement de la personnalité limite : l’enfant serait alors 
particulièrement vulnérable à l’absence physique ou émotionnelle de la mère (i.e., négligence). Adler et 
Buie (1979) mettent l’accent sur un sentiment de solitude intense et douloureux qui est fréquemment ressenti 
par les patients atteints d’un TPL. Ce sentiment de solitude se définit comme une incapacité totale ou 
partielle à se remémorer des images positives des personnes qui leur apportent ou leur ont déjà apporté du 
soutien, ou encore, par une tendance à se sentir envahi par des images négatives de ces personnes. Selon 
Adler et Buie, la forme de solitude la plus fondamentale résulterait d’un échec développemental : un manque 
chronique de soutien maternel mènerait à l’intégration et au maintien de ce sentiment de solitude.  
 
Kernberg (1985) propose plutôt que le développement du TPL est attribuable à l’agression pathologique 
développementale, laquelle résulterait d’une vulnérabilité constitutionnelle ou d’une frustration précoce 
sévère et se manifesterait notamment par des affects négatifs prédominants (Kernberg et Caligor, 2005). 
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Des dispositions innées réguleraient le rythme, l’intensité et le seuil d’activation de l’agression, certains 
individus démontrant ainsi une activation affective excessive. Lors des interactions précoces avec les 
donneurs de soins, la douleur physique, le trauma psychique ou des perturbations sévères déclencheraient 
des affects négatifs intenses, ce qui intensifierait l’agression en tant que système motivationnel. Par la suite, 
la préséance d’un niveau inadéquat d’agression mènerait à la formation et au maintien de l’organisation et 
des traits de personnalité qui caractérisent le TPL (e.g., clivage, identité diffuse). 
 
Soutenant que l’étiologie du TPL est multifactorielle, les modèles d’interactions gènes-environnement sont 
actuellement préconisés par de nombreux auteurs (e.g., Paris, 2018a ; Winsper, 2018). Selon cette 
perspective, le TPL est toujours sous-tendu par au moins une forme de vulnérabilité biologique. Dans ces 
conditions, les expériences traumatiques précoces ne peuvent causer le TPL indépendamment d’autres 
facteurs de risque. D’après l’approche de la psychopathologie développementale, le concept de multifinalité 
implique qu’un même facteur de risque peut contribuer au développement de diverses psychopathologies, 
alors que l’équifinalité propose que des trajectoires variées peuvent mener au même trouble mental (Becker-
Blease et Kerig, 2016). Ainsi, cette approche suggère que la maltraitance précoce est un facteur de risque 
non spécifique et que le développement du TPL résulte d’une multitude de causes en interaction.  
 
Un premier type de modèle multifactoriel est proposé par les théories diathèse-stress, qui suggèrent qu’un 
trouble mental provient d’interactions entre les vulnérabilités biologiques de l’individu et des conditions 
environnementales particulières (Goforth et al., 2011). L’interaction diathèse-stress suppose que des 
expériences stressantes (e.g., expériences traumatiques précoces) peuvent permettre l’activation d’une 
diathèse, laquelle correspond à une prédisposition à développer un trouble mental (e.g., gènes, anomalies 
cérébrales, tempérament difficile). En principe, plus le niveau de vulnérabilité biologique est faible, plus le 
niveau de stress requis pour déclencher les symptômes psychopathologiques doit être élevé.  
 
La théorie biosociale de Linehan (1993), qui fait partie des modèles diathèse-stress dominants du TPL, 
propose que des interactions entre une vulnérabilité émotionnelle d’origine biologique et un environnement 
précoce invalidant favorisent la dérégulation émotionnelle à l’origine du TPL. L’environnement invalidant 
se caractérise par la désapprobation parentale de l’expression des émotions internes de l’enfant, le 
renforcement intermittent des manifestations émotionnelles extrêmes et la minimisation du processus de 
résolution de problèmes émotionnels. Plus récemment, Crowell et al. (2009) ont approfondi la théorie 
initiale de Linehan (1993) en proposant un modèle biosocial développemental du TPL. Dans ce modèle, une 
importance particulière est accordée à l’impulsivité comme trait tempéramental (i.e., vulnérabilité 
génétique), qui agirait de manière transactionnelle avec les expériences d’invalidation (e.g., abus et 
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négligence précoces) de manière à accentuer la dérégulation émotionnelle et les stratégies de régulation 
inadaptées (e.g., comportements suicidaires et d’automutilation) menant éventuellement à un TPL.  
 
À partir de la théorie de Linehan (1993), Selby et Joiner (2009) ont quant à eux développé un modèle de 
cascades émotionnelles du TPL. Une cascade émotionnelle est définie comme une boucle de rétroaction 
positive impliquant une émotion désagréable et des niveaux élevés de rumination (i.e., l’émotion 
désagréable et la rumination se renforcent mutuellement). Dans l’optique de diminuer une réponse affective 
élevée, des comportements inadaptés associés à des stimuli physiques (e.g., automutilation, abus de 
substances) peuvent être utilisés comme stratégies de distraction face aux stimuli émotionnels. Selon Selby 
et Joiner (2009), le TPL est un trouble qui provient d’une pluralité d’interactions bidirectionnelles entre des 
facteurs de risque, des cascades émotionnelles et des comportements dérégulés. Dans ce modèle, l’abus 
précoce contribue notamment à l’hypervigilance et aux cognitions erronées qui favorisent les cascades 
émotionnelles, lesquelles engendrent des comportements inadaptés associés à l’émergence du TPL.  
 
S’inspirant de la théorie classique de l’attachement (Bowlby, 1969), Fonagy et Bateman (2008) ont proposé 
un modèle développemental du TPL qui est basé sur le concept de la mentalisation. Celle-ci se définit 
comme la capacité de l’individu à comprendre ses états subjectifs, ses processus mentaux et ceux d’autrui 
de manière à leur donner un sens. Selon Fonagy et al. (2014), l’impact des expériences traumatiques 
précoces dépend à la fois de l’attachement et de la vulnérabilité biologique. Lorsqu’un enfant subit de la 
maltraitance parentale, son système d’attachement tend à être activé de manière amplifiée (i.e., 
désorganisation de l’attachement), ce qui peut engendrer des perturbations de la mentalisation de manière à 
l’inhiber ou s’en détacher. D’une part, la maltraitance peut nuire au développement cognitif nécessaire à la 
capacité de mentalisation. D’autre part, les enfants maltraités risquent d’être peu tentés d’associer les actions 
de leur parent à des intentions hostiles à leur égard. Les défauts de mentalisation résultant de la suractivation 
de l’attachement sont liés à des déficits sociaux dans la communication parent-enfant et avec les pairs, ces 
déficits étant souvent observés chez les personnes ayant un trouble de la personnalité. Combinée aux 
difficultés de régulation émotionnelle, la désactivation de la mentalisation contribue ainsi au développement 
du TPL.   
 
Dans un autre modèle développemental récent, Hughes et al. (2012) considèrent le rôle des dysfonctions 
fronto-limbiques caractérisant le TPL dans le contexte de la théorie du niveau de base social (Social baseline 
theory ; Coan, 2008, 2010). Cette théorie suggère que les systèmes biologiques humains agissent de manière 
naturellement interdépendante et qu’un soutien social adéquat est nécessaire à une bonne adaptation tout au 
long de la vie. D’après le modèle de Hughes et al. (2012), la dérégulation affective du TPL reflète un 
processus qui est à la fois individuel et interpersonnel (e.g., relations d’attachement, relations avec les pairs, 
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relations amoureuses). Dans le cas de la relation d’attachement, des facteurs provenant du parent (e.g., abus, 
négligence) et de l’enfant (e.g., tempérament) sont susceptibles de nuire au processus de corégulation entre 
eux. Un manque chronique de corégulation peut influencer les modèles de travail internes d’attachement de 
l’enfant et nuire au développement de ses circuits cérébraux fronto-limbiques. Ces deux trajectoires 
contribuent par la suite à la dérégulation émotionnelle et comportementale qui caractérise le TPL et qui est 
souvent observée en contexte interpersonnel.  
 
Selon l’ensemble des théories étiologiques présentées, il semble que plusieurs modèles aient proposé que le 
développement du TPL est influencé significativement par un environnement social déséquilibré impliquant 
potentiellement plusieurs formes de maltraitance pendant l’enfance (Kuo et al., 2015). Bien que de multiples 
trajectoires puissent mener au TPL, des perturbations précoces dans les domaines émotionnel et social 
paraissent récurrentes dans l’apparition de cette psychopathologie (Winsper, 2018). Malgré l’importance 
accordée aux expériences de maltraitance dans le développement du TPL, Paris (2018b) souligne que 
l’impact de celles-ci serait souvent sous-tendu par des dysfonctionnements familiaux plus larges, incluant 
la psychopathologie parentale, les pratiques parentales inadéquates et la rupture familiale. Par exemple, des 
familles caractérisées par des niveaux élevés de conflits et de faibles niveaux d’interactions positives 
seraient plus à risque de faire preuve de maltraitance et de répondre inadéquatement aux enfants maltraités. 
Qui plus est, les conséquences de la maltraitance précoce dépendent du tempérament de l’enfant (i.e., 
sensibilité à l’environnement d’origine génétique). En l’absence de maltraitance précoce, un parentage 
insuffisant en regard de la vulnérabilité tempéramentale de l’enfant pourrait potentiellement expliquer le 
développement du TPL (Paris, 2018a). 
 
Maltraitance précoce  
À ce jour, il n’existe aucune définition consensuelle de la maltraitance précoce (Cicchetti et Valentino, 
2006). Un débat persiste quant à la possibilité de généraliser une définition de la maltraitance entre les 
domaines scientifiques, cliniques et légaux. Une controverse entoure également le choix d’utiliser un critère 
de préjudice (i.e., la maltraitance est associée à un préjudice réel) ou un critère de danger (i.e., la maltraitance 
est associée à un préjudice futur) afin de statuer sur la présence de la maltraitance (Cicchetti et Toth, 2016). 
Leeb et al. (2008) ont proposé une définition de la maltraitance qui intègre ces deux critères : la maltraitance 
correspond à tout acte de commission ou d’omission qui est perpétré par un parent ou par un autre donneur 
de soins et qui occasionne un préjudice réel ou potentiel à tout enfant âgé de 17 ans et moins.  
 
Selon le modèle de Bernstein et al. (2003), la maltraitance précoce se caractérise par cinq dimensions 
distinctes. Cette conceptualisation a été validée empiriquement par le Childhood Trauma Questionnaire 
(CTQ), un inventaire autorapporté fréquemment utilisé afin d’évaluer les expériences de maltraitance 
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suivantes : (1) l’abus sexuel (AS) correspond à tout contact ou comportement sexuel entre un enfant âgé de 
moins de 18 ans et un adulte ou une personne plus âgée que l’enfant ; (2) l’abus physique (AP) correspond 
à des agressions corporelles commises par un adulte ou une personne plus âgée et ayant occasionné une 
blessure ou un risque de blessure chez l’enfant ; (3) l’abus émotionnel (AE) correspond à des agressions 
verbales envers le sentiment de valeur ou de bien-être de l’enfant, ainsi qu’à tout comportement humiliant 
ou dégradant commis par un adulte ou une personne plus âgée et dirigé envers un enfant ; (4) la négligence 
physique (NP) correspond à l’incapacité des donneurs de soins de combler les besoins physiques de base de 
l’enfant, dont la nourriture, le logement, l’habillement, la sécurité et les soins de santé ; (5) la négligence 
émotionnelle (NE) correspond à l’incapacité des donneurs de soins de combler les besoins émotionnels et 
psychologiques de base de l’enfant, dont l’amour, l’appartenance, le réconfort et le soutien. Alors que les 
définitions de Bernstein et al. (2003) suggèrent que l’abus précoce peut être perpétré par une personne 
mineure mais plus âgée que l’enfant, Paris (2018a) considère que les actes décrits comme de la maltraitance 
précoce devraient se limiter aux adultes. En effet, bien que les responsables de la maltraitance puissent 
provenir de milieux variés (e.g., famille, école, étrangers), la plupart des cas de mauvais traitements seraient 
attribuables aux parents ou aux principaux donneurs de soins (Glaser, 2008). 
 
L’évaluation de la prévalence de la maltraitance dépend de la méthode d’échantillonnage, des définitions 
utilisées et des caractéristiques des participants des études (Warmingham et al., 2019). La diversité des cas 
de maltraitance complexifie également l’estimation de sa prévalence : les cas peuvent inclure une ou 
plusieurs formes d’abus ou de négligence, et ce, à un moment développemental précis ou de manière 
chronique. De plus, alors qu’un seul incident d’AP ou d’AS peut être qualifié de maltraitance, la négligence 
et l’AE sont plutôt considérés comme des aspects indissociables de la relation parent-enfant (Glaser, 2008). 
Il a également été démontré que les cas de maltraitance émotionnelle seule sont particulièrement rares (Lau 
et al., 2005).  
 
Une recension de Stoltenborgh et al. (2014) synthétisant les résultats d’une série de méta-analyses suggère 
que les taux de prévalence autorapportés de la maltraitance sont de 13 % pour l’AS, 23 % pour l’AP, 36 % 
pour l’AE, 16 % pour la NP et 18 % pour la NE. Les taux de prévalence obtenus à l’aide d’informateurs 
sont significativement plus bas, soit 0,4 % pour l’AS et 0,3 % pour l’AP et l’AE. Dans les faits, l’incidence 
réelle de la maltraitance précoce serait souvent sous-estimée, puisque seule une fraction des cas serait 
rapportée aux services de protection de l’enfance (Clément et al., 2009). Au Québec, tout comme ailleurs 
en Amérique du Nord, les signalements de maltraitance infantile qui sont effectués auprès des autorités 
concernent principalement les situations d’abus et de négligence les plus sévères. Selon l’Étude canadienne 
sur l’incidence des signalements de cas de violence et de négligence envers les enfants (Trocmé et al., 2010), 
85 440 enquêtes des services de protection de la jeunesse du Canada ont permis de corroborer la présence 
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de maltraitance chez des enfants âgés de 0 à 15 ans en 2008 (i.e., 14,19 enquêtes pour 1000 enfants). Parmi 
les enquêtes corroborées, 3 % concernaient l’AS, 9 % concernaient l’AE, 20 % concernaient l’AP, 34 % 
concernaient la négligence et 34 % concernaient l’exposition à la violence conjugale. Dans 18 % des 
enquêtes corroborées, la présence d’au moins deux types de maltraitance a été confirmée.  
 
Les différentes formes de maltraitance étant fréquemment observées de manière simultanée ou séquentielle, 
il s’avère difficile de départager leurs effets spécifiques (Cicchetti et Toth, 2016). Néanmoins, les multiples 
répercussions individuelles et collectives de la maltraitance précoce sont préoccupantes (Gilbert et al., 
2009). En effet, la maltraitance est susceptible de devenir un facteur de risque durable pouvant contribuer à 
l’apparition de diverses psychopathologies intériorisées et extériorisées (Cicchetti et Toth, 2016).  
 
Maltraitance précoce et TPL : résultats de recherche  
Les résultats de recherche sur la maltraitance précoce sont difficiles à intégrer étant donné la diversité des 
participants recrutés, des instruments de mesure utilisés, des variables contrôlées et des types d’expériences 
étudiés (Hernandez et al., 2012). De plus, la plupart des études qui se sont intéressées aux effets durables de 
la maltraitance sont de nature rétrospective : elles impliquent un rappel des expériences traumatiques 
passées (Hardt et Rutter, 2004). Un coût relativement faible et une obtention plus rapide des résultats se 
retrouvent parmi les principales forces des études rétrospectives, les participants n’étant généralement 
rencontrés qu’une seule fois. Toutefois, une des limites majeures des données rétrospectives concerne les 
problèmes de rappel chez les participants. Par exemple, il est possible que ceux-ci aient oublié des 
expériences qui sont survenues pendant leur enfance. Le biais de rappel implique également que l’état de 
santé de l’individu peut influencer l’exactitude de son rappel des événements (Widom et al., 2004). 
Notamment, les personnes manifestant des problèmes de santé mentale peuvent avoir davantage tendance à 
interpréter leurs expériences précoces de manière négative, ou encore, à amplifier leurs expériences 
précoces négatives. Dans le cas des patients souffrant d’un TPL, Paris (2008) considère que ces personnes 
peuvent entretenir des perceptions particulièrement déformées à propos de leurs expériences actuelles ou 
passées. Les problèmes de rappel sont également liés à une diminution de la qualité des inférences causales. 
En effet, il est difficile, voire impossible de déterminer que la maltraitance précoce a lieu avant le TPL à 
l’aide de données rétrospectives (i.e., évaluation de la temporalité de la relation ; Ball et Links, 2009).  
 
En plus d’être majoritairement constituée d’études rétrospectives, la recherche sur la relation entre la 
maltraitance précoce et le TPL s’est surtout intéressée aux expériences d’AS (Paris, 2018a), les 
conséquences de ce type d’abus ayant été considérées comme les plus dévastatrices pour l’individu 
(Stoltenborgh et al., 2014). Selon la recension d’études rétrospectives de Zanarini (2000), l’AP et l’AS 
précoces sont relativement communs dans l’histoire des patients atteints d’un TPL, mais seul l’AS est 
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rapporté significativement plus souvent par ces patients (40 à 71 %) en comparaison aux patients atteints 
d’autres troubles de la personnalité (19 à 46 %). Par ailleurs, une méta-analyse incluant 21 études 
rétrospectives suggère l’existence d’une corrélation modérée entre l’AS précoce et le TPL (Fossati et al., 
1999). Selon les auteurs, ce résultat n’appuie pas l’hypothèse selon laquelle l’AS pendant l’enfance constitue 
un facteur de risque majeur ou un antécédent causal du TPL. Plus récemment, une recension systématique 
constituée de 13 études hétérogènes mais majoritairement rétrospectives a conclu que l’AS précoce est un 
prédicteur valide des diagnostics de TPL (de Aquino Ferreira et al., 2018).  
 
En ce qui concerne la relation entre l’AP et le TPL, des résultats contradictoires ont été obtenus dans 
plusieurs études basées sur des échantillons de la communauté (Paris, 2018a). Néanmoins, une méta-analyse 
réalisée à partir de cinq études rétrospectives auprès de la population chinoise suggère que les expériences 
d’AP pendant l’enfance impliquent un plus grand risque de souffrir d’un TPL à l’âge adulte (Ip et al., 2016). 
Un résultat similaire a également été démontré lors d’une étude rétrospective américaine (Afifi et al., 2010).  
 
Relativement à l’AE précoce, un exemple d’étude rétrospective suggère que la fréquence de ce type d’abus 
est liée de manière particulière à la sévérité des symptômes du TPL (Kuo et al., 2015). Contrairement à l’AP 
et l’AS, qui ne sont pas des prédicteurs significatifs dans cette étude, les résultats montrent que l’AE est 
indirectement lié au TPL, par le biais de difficultés de régulation émotionnelle (i.e., médiateur). Les auteurs 
considèrent ainsi que l’AE précoce est spécifiquement associé au développement du TPL, ce qui rejoint les 
conclusions de plusieurs études antérieures (e.g., Bierer et al., 2003 ; Bornovalova et al., 2006).  
 
Les expériences de négligence physique et émotionnelle sont également considérées comme préjudiciables, 
et ce, malgré l’intérêt moindre des chercheurs envers ces formes de maltraitance (Gilbert et al., 2009). Par 
exemple, parmi un échantillon composé de 358 patients atteints d’un TPL, 91 % des patients ont rapporté 
avoir subi au moins une forme d’abus précoce et 92 % des patients ont rapporté avoir subi au moins une 
forme de négligence précoce (e.g., déni émotionnel du père, inconstance des soins de la mère ; Zanarini et 
al., 1997).  
 
Dans leur étude méta-analytique regroupant les cinq principales formes de maltraitance, Porter et al. (2020) 
ont montré une forte association entre l’adversité précoce et les diagnostics du TPL à l’âge adulte. La vaste 
majorité des 97 études primaires était de type cas-témoins ; seules deux études prospectives ont été incluses 
dans la méta-analyse. Des niveaux élevés d’hétérogénéité statistique ont été obtenus entre les échantillons 
sélectionnés en raison de leurs grandes différences méthodologiques et cliniques. Outre les expériences de 
maltraitance précoce, les mesures d’adversité pouvaient inclure l’intimidation et la perte d’un parent avant 
l’âge adulte. Les tailles d’effet étaient particulièrement élevées pour la maltraitance émotionnelle (AE, NE), 
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mais les auteurs n’ont pas pu statuer sur les effets spécifiques des formes de maltraitance en raison de leur 
cooccurrence possible. 
 
Certaines études transversales rétrospectives ont tenté de départager le rôle des cinq types de maltraitance 
précoce et ont obtenu des résultats divergents. Dans une étude réalisée auprès d’un échantillon de la 
communauté, des liens significatifs ont été démontrés entre deux groupes de maltraitance (AP/AS ; 
AE/NE/NP) et les symptômes du TPL (Tyrka et al., 2009). En plus de l’absence de relation différentielle 
selon les deux groupes, il a été noté que la plupart des participants du groupe AP/AS avaient vécu au moins 
une autre forme de maltraitance. Dans un échantillon mixte clinique et non clinique, Lobbestael et al. (2010) 
ont quant à eux montré que seuls l’AS, l’AE et la NE sont significativement associés au TPL lorsque les 
autres formes de maltraitance sont contrôlées. Par la suite, Hernandez et al. (2012) ont étudié les liens entre 
les cinq formes de maltraitance et le TPL dans un échantillon clinique. Leurs résultats suggèrent que seuls 
l’AS et l’AE sont significativement associés aux symptômes du TPL suite au contrôle des autres formes de 
maltraitance, du style parental et des symptômes des autres troubles psychiatriques. Enfin, dans l’étude de 
Cohen et al. (2014), le TPL est significativement associé aux cinq formes de maltraitance. De plus, il n’y a 
pas de relation différentielle entre l’AS et le TPL après le contrôle des autres formes de maltraitance et des 
autres troubles de personnalité. Selon Cohen et al., ce résultat appuie le fait qu’il n’existe pas de raison claire 
afin de soutenir l’existence d’un lien spécifique entre l’AS et le TPL subséquent.  
 
En somme, les résultats des études rétrospectives suggèrent qu’une proportion importante de personnes 
atteintes d’un TPL rapporte avoir vécu de la maltraitance précoce. Plusieurs auteurs ont conclu que l’abus 
et la négligence sont des facteurs de risque du TPL, mais il n’existe pas de consensus quant à l’impact des 
formes spécifiques de maltraitance. Parmi les études rétrospectives disponibles, un grand nombre d’entre 
elles inclut des échantillons cliniques qui ne sont pas représentatifs de la population générale (Paris, 2008). 
En effet, les échantillons de patients contiennent les cas extrêmes d’exposition traumatique, lesquels sont 
peu communs (Bierer et al., 2003). De surcroît, la plupart des enfants qui ont subi de la maltraitance précoce 
ne développeraient pas de psychopathologie à l’âge adulte et feraient plutôt preuve de résilience (Paris, 
2018b). Par ailleurs, les paramètres de la maltraitance (e.g., fréquence et durée des actes, nature de la relation 
avec l’abuseur) ont peu été considérés par les chercheurs, et ce, malgré leur influence potentielle sur le 
développement du TPL (Cicchetti et Toth, 2016). En ce qui concerne l’AS, l’inceste parental répété serait 
plus souvent dommageable à long terme qu’une agression sexuelle unique commise par un étranger (Paris, 
2008). Il est aussi important de distinguer la punition physique occasionnelle de l’AP qui provoque des 
blessures fréquentes. Qui plus est, dans le cas d’études rétrospectives, il demeure toujours possible d’émettre 
l’hypothèse alternative selon laquelle les personnes manifestant un TPL sont plus enclines à rapporter des 
expériences de maltraitance précoce parce qu’elles ont un TPL. Bref, considérant l’ensemble des limites 
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des études rétrospectives, leurs résultats sont des hypothèses qui doivent être confirmées par des études 
prospectives (Paris, 2018b).  
 
Grâce à l’évitement des problèmes de rappel associés aux données rétrospectives, les études longitudinales 
prospectives assurent la temporalité de la relation entre la maltraitance et le TPL (Ball et Links, 2009). 
Cependant, les études prospectives sur les effets de la maltraitance précoce sont rares, celles-ci nécessitant 
des investissements pendant plusieurs années en termes de temps et d’argent (Paris, 2008). Le manque 
d’études longitudinales incluant des échantillons à risque sans intervention peut aussi être attribué à des 
questions éthiques, puisqu’il est discutable d’étudier l’évolution d’enfants victimes de maltraitance sans 
tenter de prévenir ses effets néfastes potentiels. D’autres défis associés aux études prospectives dans ce 
domaine de recherche sont l’attrition sélective et le contrôle des effets génétiques et du tempérament en bas 
âge. Malgré ces faiblesses, les études prospectives sont les plus susceptibles de fournir une compréhension 
rigoureuse et adéquate de la complexité des relations entre la maltraitance précoce et la psychopathologie 
ultérieure (Widom et al., 2004). 
 
Bien qu’il en existe peu à ce jour, une recension systématique récente a identifié 15 articles d’études 
prospectives sur la relation entre les expériences traumatiques précoces et le TPL (Stepp et al., 2016a). Cette 
recension ciblait exclusivement des articles de langue anglaise, révisés par les pairs et publiés jusqu’en 
septembre 2015. Seules les études conceptualisant le TPL comme un diagnostic ou un score de sévérité ont 
été considérées. Parmi les articles repérés, six études sur huit soutiennent un lien prospectif significatif entre 
les expériences d’abus (i.e., AP et AS principalement) et le TPL, alors que quatre études sur cinq suggèrent 
une association positive significative entre la négligence et le TPL. Trois des cinq études incluant des 
mesures composites de la maltraitance montrent des liens prospectifs significatifs avec le TPL subséquent. 
Stepp et al. (2016a) ont conclu de ces résultats que l’AP, l’AS et la négligence se retrouvent parmi les 
facteurs de risque les plus fiables du TPL. Sur le plan familial, la psychopathologie maternelle et les 
pratiques parentales inadéquates (e.g., faible chaleur, hostilité, punition sévère) ont aussi été identifiées 
comme des facteurs de risques notables du TPL.  
 
Dans une autre recension récente effectuée à partir d’une seule base de données (PubMed), Bozzatello et al. 
(2019) se sont penchés sur les facteurs de risque associés au développement du TPL chez les jeunes. À partir 
de 14 articles d’études longitudinales sur les expériences traumatiques précoces, les auteurs ont identifié les 
abus physiques, sexuels et émotionnels, le retrait et la négligence maternels ainsi que l’intimidation 
chronique par les pairs à l’enfance comme les facteurs environnementaux précoces les plus associés au TPL. 
La psychopathologie maternelle (i.e., TPL chez la mère) et une relation parent-enfant perturbée ont aussi 
été ciblées comme des facteurs prédicteurs importants du TPL chez les jeunes. À la suite des résultats 
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recueillis dans leur recension, Bozzatello et al. (2019) ont proposé un modèle multifactoriel préliminaire du 
TPL, incluant notamment un environnement familial dysfonctionnel (i.e., maltraitance précoce, 
comportements familiaux inappropriés, relations parent-enfant inadéquates), en interaction avec le 
tempérament de l’enfant.  
 
Peu d’études ayant évalué les liens entre la maltraitance précoce et les traits de la personnalité normale, 
Hengartner et al. (2015) sont les premiers auteurs à s’être intéressés aux relations entre les cinq formes de 
maltraitance et les cinq dimensions du Modèle en cinq grands traits (i.e., névrotisme, ouverture, contrôle, 
extraversion, amabilité). Les résultats de nature transversale et obtenus à l’aide d’un échantillon de 
1170 participants suggèrent que l’AE est la seule forme de maltraitance associée significativement à chacun 
des cinq grands traits de personnalité. Dans cette étude, le névrotisme est également associé 
significativement à chacune des cinq formes de maltraitance. Suite au contrôle du sexe et de l’âge, les 
auteurs ont montré que l’AE est associé significativement au névrotisme et à l’ouverture, alors que la NE 
est associée significativement à l’extraversion, l’ouverture et l’amabilité.  
 
Objectif et hypothèses de recherche  
Considérant l’ensemble des propositions théoriques et des résultats de recherche présentés, cet essai doctoral 
vise la réalisation d’une recension systématique constituée exclusivement d’études prospectives afin de 
déterminer si la maltraitance précoce est effectivement un facteur de risque du TPL, soit un corrélat dont 
l’antériorité est démontrée par rapport à un résultat (Kraemer et al., 2005). L’objectif de cette recension 
systématique est de tenter l’intégration des résultats des études méthodologiquement rigoureuses sur la 
relation entre la maltraitance précoce et le TPL. De fait, les données prospectives sont a priori plus fiables 
que les données rétrospectives pour confirmer l’ordre temporel de la relation. Il s’agira ainsi de vérifier si 
les théories étiologiques du TPL peuvent être confirmées de manière empirique par les études disponibles.  
 
Au regard des études rétrospectives et des recensions systématiques récentes, il est attendu que la présente 
recension appuiera l’hypothèse principale selon laquelle la maltraitance précoce est un facteur de risque du 
TPL. L’approche dimensionnelle du TPL offrant une plus grande variété de présentations cliniques et une 
plus grande variation statistique que l’approche catégorielle, il est également possible d’émettre une 
hypothèse secondaire proposant une plus grande proportion de résultats significatifs lorsqu’une échelle de 
symptômes du TPL est utilisée en comparaison aux diagnostics du trouble. Quant à la conceptualisation du 
TPL sous forme de scores sur les traits de la personnalité normale, les quelques résultats de recherche 
disponibles permettent d’énoncer l’hypothèse d’une association prospective positive entre la maltraitance 
précoce et le névrotisme. Une comparaison des impacts des formes de maltraitance sera aussi effectuée afin 
de tenter d’établir si certains types d’abus ou de négligence sont plus néfastes que d’autres dans le 
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développement du TPL. Étant donné les résultats contradictoires obtenus et le manque de considération des 
paramètres de la maltraitance dans les études antérieures, il semble toutefois prématuré de formuler des 
hypothèses secondaires concernant les effets différentiels des cinq formes de maltraitance.  
 
La recension systématique proposée parait justifiée malgré les publications récentes dans le domaine de la 
recherche sur la relation entre la maltraitance et le TPL (e.g., Stepp et al., 2016a ; Bozzatello et al., 2019). 
Premièrement, des thèses, des études non publiées ou rédigées en français et des articles plus récents 
recherchés à partir de plusieurs bases de données pourront faire partie de cet essai. Deuxièmement, la 
présente recension systématique adoptera une approche intégrative et moderne de la conceptualisation du 
TPL grâce à la recherche d’études comportant diverses mesures dimensionnelles (i.e., scores de sévérité et 
de traits de personnalité). Troisièmement, une partie de la présente recension sera dédiée à la formulation 
de liens entre les résultats empiriques des études sélectionnées et les théories étiologiques du TPL. 
Quatrièmement, une analyse de la qualité méthodologique des études prospectives et de son impact potentiel 
sur les résultats obtenus sera effectuée, ce qui n’a pas été fait dans les recensions antérieures. 
Cinquièmement, une évaluation de la possibilité d’inférer un lien de causalité au regard de la relation entre 
la maltraitance précoce et le TPL est prévue en fonction de plusieurs critères allant au-delà de la 
significativité statistique des résultats (i.e., critères de temporalité de la relation et d’inclusion de variables 






La présentation de cet essai doctoral est inspirée des lignes directrices PRISMA-P (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis Protocols ; Liberati et al., 2009), qui visent la rédaction 
transparente et complète des recensions systématiques et des méta-analyses. La méthode de la présente 
recension systématique a été planifiée et documentée dans un protocole publié dans la base de données 
PROSPERO. L’identificateur du protocole est le CRD42018099224 et le protocole peut être consulté en 
accédant au lien suivant : https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=99224. 
 
Collecte des données   
Une recherche d’articles publiés a été effectuée dans quatre bases de données, soit PsycNet, PubMed, 
Scopus et Web of Science. La base de données ProQuest Dissertations and Thesis Global a été utilisée pour 
la recherche de thèses. Les recherches dans les cinq bases de données ont été effectuées le 21 juin 2018. Les 
mots-clés utilisés sont les suivants (voir l’Annexe A pour des exemples de stratégies de recherche 
complètes) : (["borderline personality" OR "personality trait*" OR "personality feature*"] AND [maltreat* 
OR abus* OR neglect* OR trauma* OR advers*] AND [child* OR teen* OR adolescen*] AND 
[longitudinal OR prospect* OR follow-up*]). Seule la langue (française ou anglaise) a été utilisée comme 
limite. Le choix des bases de données et des stratégies de recherche a été effectué après consultation auprès 
d’un bibliothécaire de l’Université de Montréal spécialisé en psychologie.   
 
À la suite des recherches effectuées dans les bases de données, les listes de références des études pertinentes 
identifiées (e.g., recensions de littérature, études empiriques) ont été examinées afin de repérer d’autres 
articles éligibles. Trente-quatre auteurs œuvrant dans le domaine de la recherche sur la maltraitance précoce 
et le TPL ont aussi été contactés par courriel en septembre 2018 afin de prendre connaissance d’études 
prospectives récentes ou non publiées. La recherche d’études non publiées avait pour but de favoriser 
l’éligibilité d’un plus grand nombre d’études dans la recension et de limiter un potentiel biais de publication, 
les études ayant obtenu des résultats non significatifs étant moins susceptibles d’être publiées que celles 
incluant des résultats significatifs (Sutton, 2009). Une recherche supplémentaire a également été effectuée 
dans le moteur de recherche Google Scholar en novembre 2018 afin de vérifier la présence d’études qui 
n’auraient pas été repérées dans les bases de données et les listes de références.  
 
Processus de sélection des articles 
Les articles publiés et les thèses résultant de la collecte des données ont tous été exportés vers un logiciel 
de gestion bibliographique, Endnote X8. Après l’élimination des doublons, une première sélection a été 
effectuée en fonction des titres et des résumés des études. Les articles paraissant remplir les critères 
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d’inclusion ou nécessitant davantage d’informations concernant leur éligibilité ont été conservés au second 
stade de sélection, soit la lecture complète des études. Lors de cette deuxième étape, les études empiriques 
primaires devaient remplir chacun des critères d’inclusion suivants afin de faire partie du lot final d’études : 
(a) devis de recherche prospectif (i.e., la maltraitance est mesurée avant le TPL) ; (b) mesure de la 
maltraitance précoce (i.e., mesure composite ou s’apparentant à l’une de ses cinq formes) ayant eu lieu à 
l’enfance et/ou l’adolescence ; (c) mesure du TPL (i.e., symptômes, diagnostic ou traits de personnalité 
associés) pendant l’adolescence et/ou l’âge adulte (i.e., minimum 11 ans) ; (d) présentation d’un résultat de 
relation prospective directe ou indirecte entre la maltraitance et le TPL ; (e) langue de rédaction française 
ou anglaise. Les études primaires rencontrant l’un ou l’autre des critères d’exclusion suivants n’ont pas été 
conservées : (a) temps de suivi bref (i.e., quelques semaines ou mois seulement) ; (b) études évaluatives, 
considérant l’impact possible des interventions sur la relation entre la maltraitance et le TPL. Le processus 
de sélection a été effectué par la chercheuse principale de l’essai doctoral. En cas d’incertitudes quant à 
l’inclusion ou l’exclusion des études, leur éligibilité a été validée auprès du directeur de recherche.  
 
Processus d’extraction des données 
Un formulaire d’extraction des données de format Word a été utilisé afin d’identifier les informations à 
extraire des études (voir l’Annexe B). Des précisions mineures ont été apportées au formulaire d’extraction 
et appliquées à chacun des articles pendant leur lecture complète, afin de s’ajuster aux particularités des 
études. Toutes les informations extraites ont été consignées dans des tableaux Excel. Les données extraites 
sont les suivantes : source (auteur, année, pays des participants), caractéristiques de l’échantillon (type, 
taille, sexe, ethnicité, durée du suivi, attrition), caractéristiques de la maltraitance (formes, périodes 
développementales, paramètres, âges aux mesures, types et propriétés psychométriques des mesures), 
caractéristiques du TPL (approches, périodes développementales, âges aux mesures, types et propriétés 
psychométriques des mesures), variables de contrôle, résumé des résultats (e.g., relations directes et 
indirectes, interactions). Seules les informations prospectives ont été considérées, c’est-à-dire que les 
mesures et les résultats de nature transversale présentés dans certains articles n’ont pas été consignés. Dans 
le but de limiter le risque d’erreur lors de l’extraction des données, chaque article a été lu en totalité au 
moins deux fois par la chercheuse principale. En présence d’ambiguïtés, les données à extraire ont été 
validées auprès du directeur de recherche. Plusieurs auteurs ont aussi été contactés par courriel afin de 
prendre connaissance de certaines informations manquantes dans les articles.  
 
Analyse et interprétation des résultats 
La méthode d’analyse proposée est la synthèse narrative. Une évaluation de la causalité de la relation entre 
la maltraitance précoce et le TPL sera effectuée selon les critères proposés par Farrington et Welsh (2007) 
pour les études longitudinales non expérimentales. D’après ces auteurs, les études longitudinales 
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prospectives peuvent permettre de qualifier un facteur de risque comme « causal » lorsqu’une majorité 
d’études satisfont les critères suivants : le facteur de risque doit (1) être significativement associé au résultat 
(i.e., le TPL), (2) précéder ce résultat et (3) prédire ce résultat après le contrôle d’autres variables 
théoriquement importantes. Les variables de contrôle qui feront l’objet d’une attention particulière sont le 
sexe, l’âge, le tempérament, les autres formes de maltraitance, les comorbidités psychiatriques et la 
psychopathologie parentale. Ces choix sont principalement basés sur des publications récentes ayant mis 
l’accent sur l’importance de ces variables dans le développement du TPL (e.g., Bozzatello et al., 2019 ; 
Paris, 2018a). En plus de vérifier si un résultat statistiquement significatif a été obtenu ou non par les études 
prospectives incluses dans la recension, la temporalité de la relation entre la maltraitance précoce et le TPL 
et le contrôle de variables potentiellement confondantes seront donc examinés.  
 
Trois catégories principales de résultats sur la relation entre la maltraitance précoce et le TPL seront 
considérées, soit les résultats de relation directe significatifs (i.e., p ≤ ,05), les résultats de relation indirecte 
significatifs et les résultats non significatifs. Pour les études comportant plusieurs tests ou modèles pour une 
même relation, la conclusion de la significativité statistique reposera sur le résultat incluant le plus grand 
nombre de variables de contrôle. De plus, les résultats seront séparés en sous-catégories afin de tenter de 
tirer des conclusions pour chaque forme de maltraitance et approche du TPL. Les variables médiatrices et 
modératrices seront également prises en compte dans l’interprétation des résultats. 
 
L’évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées reposera principalement sur les 
caractéristiques des échantillons (taille, attrition), ainsi que sur la validité et la fidélité (cohérence interne, 
fidélité test-retest, accord interjuges) des mesures de la maltraitance et du TPL. Des valeurs minimales de 
0,70 seront considérées comme des indices acceptables de cohérence interne (i.e., ⍺ de Cronbach) et de 
fidélité test-retest (Nunnally et Bernstein, 1994). Des valeurs moindres sont attendues pour les indices 
d’accord interjuges (e.g., r = [0,22-0,60] ; Achenbach et al., 1987). L’emploi de mesures multiméthodes 
sera également examiné afin d’évaluer le risque de biais des études primaires. Finalement, la composition 
des échantillons (sexe et ethnicité des participants), la présence de publications multiples et les paramètres 
de la maltraitance (e.g., fréquence, relation avec l’abuseur) seront pris en compte dans l’évaluation de la 










Sélection des articles 
L’ensemble des étapes du processus de sélection est présenté dans la Figure 1 (p. 26). Les recherches 
initiales dans les bases de données électroniques ont permis l’identification de 1780 articles. Seize 
publications supplémentaires ont été repérées lors des recherches dans les listes de références et le moteur 
de recherche Google Scholar. Aucune étude éligible n’a été obtenue suite aux demandes effectuées auprès 
des auteurs. Après l’élimination des doublons (n = 582), 1214 articles ont été conservés. Lors de la lecture 
des titres et des résumés, 1026 articles ont été exclus. Les principales raisons d’exclusion à cette étape étaient 
la pertinence des articles (e.g., recensions de littérature, absence de mesures de la maltraitance et/ou du TPL 
; n = 966) et l’absence de résultat de relation prospective entre la maltraitance et le TPL (n = 50). Lors du 
deuxième tri, les textes des 188 articles restants ont été consultés afin de statuer sur leur éligibilité. Les 
catégories d’exclusion majoritaires étaient l’absence de résultat de relation prospective (n = 91) et l’absence 
de mesure de la maltraitance (n = 32). Les études ayant utilisé des mesures vagues de la maltraitance (e.g., 
environnement hostile) ou des mesures composites incluant d’autres types d’expériences traumatiques (e.g., 
trauma de guerre) n’ont pas été conservées dans le lot final d’études. Les articles qui se sont spécifiquement 
intéressés aux pratiques parentales (e.g., harsh punishment) ont également été exclus, car ces construits 
incluent des comportements moins sévères que ceux qui définissent la maltraitance (e.g., Stepp et al., 2014).  
 
Au final, 22 articles publiés ont été inclus dans la synthèse narrative, dont 19 articles provenant de la 
recherche dans les bases de données et 3 articles repérés dans les listes de références. Les publications 
multiples ont fait l’objet d’une extraction distincte en raison des différences méthodologiques identifiées 
entre les articles (e.g., formes de maltraitance étudiées, âges aux mesures). Compte tenu de la quantité 
importante d’informations manquantes à travers les articles, les informations suivantes ont été priorisées et 
demandées aux auteurs des articles sélectionnés : âges aux mesures de la maltraitance, du TPL et des traits 
de personnalité, types de mesure de la maltraitance, taux d’attrition, taille d’échantillon, sexe des 
participants. Trois des dix auteurs contactés ont fourni une réponse incluant les informations manquantes et 
un auteur a indiqué ne plus avoir accès aux données demandées. Deux auteurs n’ont pas été contactés 
puisqu’aucune adresse courriel fonctionnelle n’était disponible. Parmi les 22 articles sélectionnés, 
19 articles se sont intéressés aux symptômes et diagnostics du TPL et 5 articles se sont penchés sur des traits 
de personnalité pouvant être associés au TPL. Deux articles provenant de la même cohorte de participants 
ont étudié à la fois les symptômes du TPL et des traits de personnalité associés (Stepp et al., 2016b ; Byrd 




Figure 1. Processus de sélection des articles 
 
Note : TPL = trouble de la personnalité limite.  
 
Symptômes et diagnostics du TPL 
Description des articles  
Les principales caractéristiques des 19 articles qui ont mesuré les symptômes et diagnostics du TPL sont 
indiquées dans le Tableau 1 (p. 29-32). Les caractéristiques méthodologiques supplémentaires des articles 
sont disponibles dans le Tableau 4 présenté en Annexe C (p. 73-76). Les 19 articles ont été publiés entre 
1999 et 2018 et proviennent de 14 échantillons distincts. Quatre articles ont utilisé la cohorte Children in 
the Community (CIC), deux articles ont utilisé la cohorte Pittsburgh Girls Study (PGS) et deux articles ont 
utilisé la cohorte Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC). Les 14 études sont 
majoritairement constituées d’échantillons de la communauté (n = 10 ; 72 %), dont cinq échantillons 
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composés uniquement de la population générale et cinq échantillons incluant des populations à risque (e.g., 
dossiers de maltraitance, pauvreté). Certaines cohortes (e.g., ALSPAC, CIC, Environmental Risk 
Longitudinal Twin Study (E-Risk)) ont été déterminées comme représentatives de la population générale 
selon les auteurs des articles. Trois échantillons cliniques (21 %) et un échantillon mixte (populations 
générale et clinique ; 7 %) ont aussi été employés. La majorité des 14 études a été effectuée aux États-Unis 
(n = 9), alors que quatre études ont été réalisées en Europe et une en Australie. Le nombre total de 
participants est de 29 857 (étendue = 56-6050) pour l’ensemble des articles, ou de 21 551 lorsque seuls les 
échantillons uniques sont considérés. La majorité des participants est de sexe féminin (60 % ; étendue = 
41-100 %) et d’origine caucasienne (87 % ; étendue = 33-96 %). Le taux d’attrition moyen est de 23 % 
(étendue = 4-57 %) et la durée moyenne du suivi entre les mesures de la maltraitance et du TPL est de 
13,4 ans (étendue = 2,1-33,5 ans). Les mesures de la maltraitance ciblent les périodes de l’enfance et de 
l’adolescence (0-18 ans) dans sept articles, l’enfance (0-12 ans) dans huit articles et l’adolescence (12-
18 ans) dans un article. En ce qui a trait au TPL, les périodes ciblées par les mesures sont l’adolescence dans 
cinq articles, l’âge adulte émergent (18-25 ans) dans sept articles et l’âge adulte (plus de 25 ans) dans quatre 
articles. Deux articles incluent des mesures du TPL pendant l’adolescence et l’âge adulte émergent et un 
article inclut une mesure du TPL pendant les trois périodes développementales.  
  
Qualité méthodologique  
Les tailles d’échantillon paraissent relativement grandes dans la plupart des articles. Douze articles incluent 
plus de 500 participants, trois articles incluent entre 150 et 300 participants et quatre articles incluent moins 
de 150 participants, dont une étude avec 56 participants seulement. Concernant l’attrition, seulement quatre 
articles ont un taux d’attrition inférieur à 15 %, sept articles présentent une attrition entre 15 et 30 %, trois 
articles ont un taux d’attrition supérieur à 30 % et quatre articles ne rapportent pas de taux d’attrition global. 
Très peu d’articles ont rapporté de l’information à propos des caractéristiques des personnes qui ont quitté 
les études. Les articles de la cohorte ALSPAC ont le taux d’attrition le plus élevé (57 %) et ont démontré 
des différences significatives entre les échantillons pré et post-attrition quant à plusieurs caractéristiques des 
participants (e.g., sexe, ethnicité, éducation maternelle ; Lereya et al., 2017 ; Wolke et al., 2012). 
   
En ce qui a trait à la qualité des mesures, la maltraitance a été mesurée à l’aide de données officielles (e.g., 
dossiers de la protection de la jeunesse) dans sept articles, de questionnaires/entrevues (mesures 
autorapportées et/ou d’informateurs) dans dix articles et de données mixtes (données officielles et 
questionnaires/entrevues) dans deux articles. Parmi les douze articles qui ont utilisé des 
questionnaires/entrevues pour mesurer la maltraitance, sept ont employé des mesures validées (e.g., 
Childhood Trauma Questionnaire–Short Form, Child Post-Traumatic Stress Disorder Symptom Scale) et 
cinq ont utilisé des mesures de type maison seulement (i.e., mesures non validées). Seul le tiers de ces douze 
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articles inclut des indices de fidélité associés aux questionnaires/entrevues. Qui plus est, de faibles valeurs 
de cohérence interne (⍺ = 0,33 ; ⍺ = 0,52) ont été obtenues dans deux articles de Johnson et al. (2000, 2001). 
Une grande proportion des questionnaires/entrevues sur la maltraitance n’a donc pas été validée et la fidélité 
de ces mesures est souvent inconnue ou insatisfaisante.  
 
Les propriétés psychométriques des mesures du TPL paraissent supérieures à celles des mesures de la 
maltraitance. Des questionnaires/entrevues ont été utilisés dans la majorité des articles (n = 17) afin de 
mesurer le TPL, alors que deux articles ont employé des données officielles (e.g., dossiers psychiatriques). 
Tous les questionnaires/entrevues du TPL sont des instruments validés (e.g., Diagnostic Interview for 
Personality Disorders–Revised, Minnesota Borderline Personality Disorder Scale, Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Axis II Disorders (SCID-II)). La majorité des articles (n = 14) inclut des indices de 
fidélité jugés au moins acceptables. Deux des trois articles qui n’ont pas présenté d’indice de fidélité ont 
utilisé le SCID-II, dont l’accord interjuges est adéquat selon l’article de Lyons-Ruth et al. (2013). Cinq des 
dix-neuf articles ont utilisé les mêmes répondants (i.e., participants ou informateurs) pour recueillir les 
données sur la maltraitance et le TPL, et ce, sans source d’information additionnelle.  
 
Résultats des études prospectives 
Les résultats des articles sont présentés dans le Tableau 1 (résumé ; p. 29-32) et le Tableau 5 (résultats 
détaillés ; Annexe D ; p. 77-80). Un sommaire des résultats selon les formes de maltraitance et les approches 
du TPL (i.e., symptômes ou diagnostics) est présenté dans le Tableau 2 (p. 35). Au total, 45 résultats sur la 
relation prospective entre la maltraitance et le TPL ont été obtenus parmi les 19 articles sélectionnés, la 
majorité d’entre eux s’étant intéressés à plusieurs formes de maltraitance et approches du TPL. Une grande 
proportion des résultats provient des quatre articles basés sur la cohorte CIC (Crawford et al., 2009 ; Johnson 
et al., 1999, 2000, 2001), c’est-à-dire 16 résultats pour l’ensemble des formes de maltraitance (35,6 %) et 
10 résultats pour la négligence seulement (66,7 %). 
 
 Approche dimensionnelle 
Treize articles ont adopté une approche dimensionnelle du TPL en utilisant une échelle de la somme ou de 
la moyenne des symptômes. Parmi l’ensemble des formes de maltraitance, douze résultats significatifs de 
relation directe (48,0 % ; Carlson et al., 2009 ; Crawford et al., 2009 ; Johnson et al., 1999, 2000, 2001 ; 
Stepp et al., 2016b ; Widom et al., 2009) et quatre résultats significatifs de relation indirecte (16,0 % ; 
Bounoua et al., 2015 ; Bornovalova et al., 2013 ; Byrd et al., 2018 ; Lyons-Ruth et al., 2013) soutiennent un 
lien prospectif entre la maltraitance précoce et les symptômes du TPL. Neuf résultats non significatifs ont 
été obtenus et n’appuient pas la relation entre la maltraitance et les symptômes du TPL (36,0 % ; Belsky et 








Maltraitance TPL Résumé des résultatsc 
 Formes Âges (M (ET)) 





Approches Âges (M (ET)) 












N = NP + 
NE + NS + 
NED 
MT = AP + 
AS + N 





La N prédit les sx du TPL. 
La MT prédit les dx de TPL. 
(Contrôles : âge, éducation parentale, psychopathologie parentale, sx 
des autres TP) 
 L’AS prédit les sx du TPL. 
(Contrôles : âge, psychopathologie parentale, sx des autres TP) 
Résultat non significatif : AP (sx) 
Johnson et 










N = NC + 









16,1 (2,7),  
22,0 (2,7) 
Adol./AAE 
La N prédit les sx du TPL. 
(Contrôles :  sexe, âge, AP, AS) 
La NS prédit les sx du TPL. 
(Contrôles : sexe, âge, AP, AS, NP, NE, NC, sx des autres TP) 
Résultats non significatifs : NP (sx, dx), NE (sx, dx), NC (sx, dx), NS 
(dx) 
Johnson et 




















L’AV prédit les sx et les dx de TPL.  
(Contrôles : sexe, âge, tempérament, punition physique, AP, AS, N, 
comorbidités psychiatriques, éducation parentale, psychopathologie 
parentale) 
Crawford et 






MT = AP + 
AS + N 
ND Aucun Sx 13,7 (2,6),  
16,1 (2,8),  




La MT prédit les sx du TPL. 
(Contrôles : sexe, ethnicité, tempérament, séparation maternelle, 
attachement, pratiques parentales maternelles, risque maternel, 
trajectoire des sx du TPL, séparation maternelle X trajectoire des sx 
du TPL, personnalité schizotypique)  
Variables médiatrices (relation entre la MT et les sx du TPL) : 








A = AP + 
AS + AV + 
EVC 













La N prédit les dx de TPL. 
(Contrôles : aucun) 
Résultat non significatif : A (dx) 
Thatcher et 







A = AP + 
AS 
16 (1,3) 





Aucun Sx 22 (2,4) 
AAE 
Variables médiatrices (relation entre l’A et les sx du TPL): 
comorbidités psychiatriques (DM, TC, TDAH, TUA) à 
l’adolescence.  






Tableau 1. Résumé des études prospectives sur la relation entre la maltraitance et le TPL (sx/dx) 
 30 






Maltraitance TPL Résumé des résultatsc 
 Formes Âges (M (ET)) 





Approches Âges (M (ET)) 
à la mesure, 
périodes dév. 
couvertesb 





Communauté :     
populations 





MT = AP + 























L’AP prédit les dx de TPL. 
La NP prédit les sx et les dx de TPL.  
La MT prédit les sx du TPL. 
(Contrôles : sexe, âge, ethnicité) 
Variables médiatrices (relation entre la MT et les dx de TPL) : 
problème parental d’alcool/drogues, absence de diplôme d’études 
secondaires, absence d’emploi à temps plein, comorbidités 
psychiatriques (DM, TSPT, TUD) à l’âge adulte (29,2 ans).  
Résultats non significatifs : AP (sx), AS (sx, dx), MT (dx) 
Carlson et al.,  
2009 
(États-Unis) 




MT = AP + 













Aucun Sx 28 
Adulte 
La MT prédit les sx du TPL.  
L’AP prédit les sx du TPL.  
L’AS prédit les sx du TPL.  
(Contrôles : aucun) 
Résultat non significatif : NP (sx)  





générale et à 
risque 
AS 10,2 (4,5) 







Dx 33,8 (11,0) 
Adulte 
L’AS prédit les dx de TPL.  
(Contrôles : sexe, âge) 
Résultat non significatif : pas de relation entre les paramètres d’AS et 
les dx de TPL.  








AP 5, 7, 10 









L’AP prédit le groupe extrême de sx du TPL.  
(Contrôles : sexe, âge) 
Résultats non significatifs : AP (sx)  








AS 1,5, 2,5, 3,5, 
4,8, 5,8, 6,8,  
8,6 
Enf. £ 8 
Aucun Dx  11,8  
Adol.  
Résultat non significatif : AS (dx) 









A = AP + 
AS 
2,5, 3,5, 4,8, 
6,8 
Enf. £ 6 
Aucun Dx 11,8 
Adol. 
Relation indirecte entre l’A et les dx de TPL.  
(Contrôles : aucun) 
Variables médiatrices : problèmes émotionnels et comportementaux 
(i.e., hyperactivité, problèmes de conduite, émotivité négative à 
9,5 ans) et cauchemars pendant l’enfance (2,5-6,8 ans).  
 
 








Maltraitance TPL Résumé des résultatsc 
 Formes Âges (M (ET)) 





Approches Âges (M (ET)) 














20, 24, 29 
Enf./adol. £ 17 
Aucun Sx 24,9 (0,9) 
AAE 
Relation indirecte entre l’AS et les sx du TPL.  
(Contrôles : sexe, âge, cohorte)  
Variables médiatrices : sx int., sx ext., interaction sx int. X sx ext. à 
l’adolescence (11/17 ans).  
Effets génétiques entre l’AS et les sx du TPL. Lorsque contrôlés, les 
sx int., sx ext. et l’interaction sx int. X sx ext. contribuent peu à la 
relation génétique entre l’AS et le TPL.  
Lyons-Ruth 









Enf. £ 1,5 
Aucun Sx  19,7 
AAE 
Relation indirecte entre la N et les sx du TPL.  
(Contrôles : sexe, DM, retrait maternel) 











Aucun Sx  16,1 (0,9) 
Adol. 
Relation indirecte entre l’AE et les sx du TPL. 
(Contrôles : sexe, niveau scolaire, sensibilité à l’anxiété à 14 ans) 
Variable médiatrice : sensibilité à l’anxiété à l’adolescence 
(15 ans).  
Krabbendam 
et al., 2015 
(Pays-Bas) 





Enf./adol. £ 15  
Aucun 
 
Dx  20,0 (1,4) 
AAE 
 
Résultats non significatifs : AP (dx), AS (dx)  







AS 12, 13, 14, 15, 
16 
Enf./adol. £ 16 
Aucun Sx 
(trajectoire 
16-18 ou à 
16/17/18) 
16, 17, 18 
Adol. 
L’AS prédit la trajectoire des sx du TPL.   
(Contrôles : ethnicité, cohorte, émotivité négative tempéramentale, 
réactivité émotionnelle, adversité familiale, interaction adversité 
familiale X réactivité émotionnelle) 
Résultats non significatifs : AS (sx à 16/17/18) 














5, 6, 7, 8, 9/ 
6, 7, 8, 9, 10/ 
7, 8, 9, 10, 11/ 
8, 9, 10, 11, 12 
(4 cohortes) 
Enf. £ 12 
Aucun Sx 18, 19, 20, 21 
AAE 
Relation indirecte entre la MT et les sx du TPL.  
(Contrôles : ethnicité, aide sociale) 
Variable médiatrice : réactivité émotionnelle à l’adolescence 
(trajectoire 13-17 ans).  





ND Aucun Sx/Dx 23,6 (1,4) 
AAE 
Résultats non significatifs : AP (sx/dx), AS (sx/dx) 
 
Note : A = abus, AAE = âge adulte émergent (18-25 ans), adol. = adolescence (12-18 ans), AE = abus émotionnel, ALSPAC = Avon Longitudinal Study of Parents and Children, AP = 
abus physique, AS = abus sexuel, AV = abus verbal, CIC = Children in the Community, (périodes) dév. = (périodes) développementales, DM = dépression majeure, dx = diagnostic, enf. = 
enfance (0-12 ans), E-Risk = Environmental Risk Longitudinal Twin Study, ET = écart-type, EVC = exposition à la violence conjugale, EVP = exposition à la violence physique, M = 
Tableau 1 (suite). Résumé des études prospectives sur la relation entre la maltraitance et le TPL (sx/dx) 
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moyenne, MT = maltraitance, MTFS = Minnesota Twin Family Study, N = négligence, NC = négligence cognitive, NCCAP = 
National Center for Child and Adolescent Psychiatry, ND = non défini, NE = négligence émotionnelle, NED = négligence éducative, 
NP = négligence physique, NS = négligence de supervision, PAARC = Pittsburgh Adolescent Alcohol Research Center, PGS = 
Pittsburgh Girls Study, sx = symptômes, sx int. = symptômes intériorisés, sx ext. = symptômes extériorisés, TC = trouble de la 
conduite, TDAH = trouble déficitaire de l’attention avec/sans hyperactivité, TP = troubles de la personnalité, TPL = trouble de la  
personnalité limite, TSPT = trouble de stress post-traumatique, TUA = trouble d’utilisation de l’alcool, TUD = trouble d’utilisation 
de drogues.   
a Les articles sont présentés en ordre selon leur année de publication et leur échantillon (i.e., les articles ayant la même cohorte de 
participants sont regroupés l’un à la suite de l’autre).  
b Toutes les mesures d’âge sont indiquées en années. 
c Voir le Tableau 4 en Annexe C (p. 73-76) pour plus d’informations sur les variables contrôlées et le Tableau 5 en Annexe D (p. 77-
80) pour les résultats détaillés des études. 
 
Approche catégorielle 
Moins d’articles (n = 10) ont employé une mesure catégorielle du TPL (i.e., diagnostic ou groupe extrême 
de symptômes). Toutes formes de maltraitance confondues, sept résultats significatifs de relation directe 
(38,8 % ; Belsky et al., 2012 ; Cutajar et al., 2010 ; Helgeland et Torgersen, 2004 ; Johnson et al., 1999, 
2001 ; Widom et al., 2009) et un résultat significatif de relation indirecte (5,6 % ; Lereya et al., 2017) 
appuient un lien entre la maltraitance précoce et les diagnostics du TPL. Toutefois, dix résultats non 
significatifs (56,6 %) ont été obtenus pour cette même relation dans les articles de Helgeland et Torgersen 
(2004), Johnson et al. (2000), Krabbendam et al. (2015), Widom et al. (2009) et Wolke et al. (2012).  
 
Abus physique  
Six articles ont étudié la relation entre l’AP et le TPL. Widom et al. (2009) ont démontré une relation directe 
entre l’AP et les diagnostics du TPL en contrôlant le sexe, l’âge et l’ethnicité. Par contre, la relation entre 
l’AP et les symptômes du TPL était non significative. Dans l’étude d’échantillon de jumeaux de Belsky et 
al. (2012), une relation directe a été démontrée entre l’AP et le groupe extrême de symptômes du TPL en 
contrôlant le sexe et l’âge ; la relation entre l’AP et les symptômes du TPL était toutefois non significative 
suite au contrôle des facteurs génétiques. L’étude de Carlson et al. (2009) est la seule à avoir démontré une 
relation directe entre l’AP et les symptômes du TPL, sans variables de contrôle. Johnson et al. (1999) ont 
obtenu un résultat non significatif pour la relation entre l’AP et les symptômes du TPL suite au contrôle des 
symptômes des autres troubles de personnalité. Deux autres résultats non significatifs ont été obtenus dans 
les études de Homan et al. (2017 ; symptômes/diagnostics) et de Krabbendam et al. (2015 ; diagnostics). En 
somme, trois résultats significatifs de relation directe (37,5 %) et cinq résultats non significatifs (62,5 %) 
ont été obtenus quant à la relation prospective entre l’AP et les symptômes et diagnostics du TPL.   
 
Abus sexuel 
Neuf articles se sont intéressés à l’AS, ce qui en fait la forme de maltraitance la plus étudiée selon les études 
prospectives de la recension. Johnson et al. (1999) ont démontré une relation directe entre l’AS et les 
symptômes du TPL en contrôlant l’âge, la psychopathologie parentale et les symptômes des autres troubles 
 33 
de personnalité. Carlson et al. (2009) ont aussi obtenu un résultat significatif de relation directe entre l’AS 
et les symptômes du TPL, sans variables de contrôle. Ensuite, Stepp et al. (2016b) ont démontré une relation 
directe entre l’AS et la trajectoire des symptômes du TPL suite au contrôle de plusieurs variables (e.g., 
ethnicité, adversité familiale). L’étude de Cutajar et al. (2010) est la seule à avoir obtenu un résultat 
significatif de relation directe entre l’AS et les diagnostics du TPL, en contrôlant le sexe et l’âge. 
Bornovalova et al. (2013) ont démontré un effet indirect entre l’AS et les symptômes du TPL lorsque le 
sexe, l’âge et la cohorte étaient contrôlés. Des résultats non significatifs ont été obtenus dans les études de 
Homan et al. (2017 ; symptômes/diagnostics), Krabbendam et al. (2015 ; diagnostics), Widom et al. (2009 
; symptômes, diagnostics) et Wolke et al. (2012 ; diagnostics). En bref, les proportions de résultats 
significatifs (relation directe = 40,0 %, relation indirecte = 10,0 %) et de résultats non significatifs (50,0 %) 
sont équivalentes selon l’ensemble des études ayant évalué la relation prospective entre l’AS et le TPL.  
 
Abus émotionnel  
Seules deux études se sont intéressées à la relation prospective entre l’AE et le TPL. Johnson et al. (2001) 
ont démontré une relation directe entre l’abus verbal (AV) et les symptômes et diagnostics du TPL, en 
contrôlant de nombreuses variables (e.g., tempérament, autres formes de maltraitance, psychopathologie 
parentale). Bounoua et al. (2015) ont plutôt démontré une relation indirecte entre l’AE et les symptômes du 
TPL, suite au contrôle du sexe, du niveau scolaire et du niveau antérieur de sensibilité à l’anxiété.  
 
 Abus : mesure composite 
Trois articles ont privilégié des mesures composites incluant plusieurs formes d’abus. L’étude de Lereya et 
al. (2017) a démontré une relation indirecte entre l’abus (AP/AS) et les diagnostics du TPL, sans variables 
de contrôle. Helgeland et Torgersen (2004) ont obtenu un résultat non significatif entre l’abus 
(AP/AS/AV/exposition à la violence conjugale) et les diagnostics du TPL. Thatcher et al. (2005) ont 
également obtenu un résultat non significatif entre l’abus (AP/AS) et les symptômes du TPL après le 
contrôle de plusieurs comorbidités psychiatriques (e.g., trouble de la conduite, dépression majeure).  
 
 Négligence physique 
Des résultats sur la NP sont disponibles dans trois articles. Widom et al. (2009) ont démontré une relation 
directe entre la NP et les symptômes et diagnostics du TPL après le contrôle du sexe, de l’âge et de 
l’ethnicité. L’étude de Johnson et al. (2000) a obtenu des résultats non significatifs pour la relation entre la 
NP et les symptômes et diagnostics du TPL en contrôlant le sexe, l’âge, les autres formes de maltraitance et 
les symptômes des autres troubles de personnalité. Cette même étude a toutefois démontré une relation 
directe entre la négligence de supervision (NS ; e.g., sorties illimitées non supervisées) et les symptômes du 
TPL suite au contrôle des mêmes variables. La relation entre la NS et les diagnostics du TPL était non 
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significative. Carlson et al. (2009) ont obtenu un résultat non significatif pour la relation entre la NP et les 
symptômes du TPL, sans variables de contrôle. Au total, trois résultats significatifs de relation directe 
(42,9 %) et quatre résultats non significatifs (57,1 %) ont été obtenus sur la relation prospective entre la NP 
(ou la NS) et le TPL.  
 
Négligence émotionnelle 
Seul l’article de Johnson et al. (2000) inclut des résultats sur la relation prospective entre la NE et le TPL. 
Cette étude a obtenu des résultats non significatifs pour la relation entre la NE et les symptômes et 
diagnostics du TPL suite au contrôle du sexe, de l’âge, des autres formes de maltraitance et des symptômes 
des autres troubles de personnalité. Cette étude a aussi obtenu des résultats non significatifs pour la relation 
entre la négligence cognitive (NC ; e.g., manque de soutien parental lors des apprentissages scolaires) et les 
symptômes et diagnostics du TPL lorsque le sexe, l’âge, l’AP et l’AS étaient contrôlés.  
 
 Négligence : mesure composite 
Quatre articles ont employé une mesure composite de la négligence et ont obtenu des résultats significatifs. 
Johnson et al. (1999) ont démontré une relation directe entre la négligence (NE/NP/NS/NC) et les 
symptômes du TPL suite au contrôle de l’âge, des symptômes des autres troubles de la personnalité et de 
l’éducation et de la psychopathologie parentales. Dans la même cohorte, Johnson et al. (2000) ont à nouveau 
obtenu un résultat significatif de relation directe entre la négligence et les symptômes du TPL, cette fois-ci 
en contrôlant le sexe, l’âge, l’AP et l’AS. Helgeland et Torgersen (2004) ont démontré une relation directe 
entre la négligence (NE/NP) et les diagnostics du TPL, sans variables de contrôle. Finalement, Lyons-Ruth 
et al. (2013) ont montré une relation indirecte entre la négligence (i.e., qualité des soins parentaux en bas 
âge) et les symptômes du TPL, en contrôlant le sexe et la dépression majeure. 
 
 Maltraitance : mesure composite 
Des mesures composites de la maltraitance ont été utilisées dans cinq articles. Dans l’étude CIC de Johnson 
et al. (1999), une relation directe a été démontrée entre la maltraitance (AP/AS/négligence) et les diagnostics 
du TPL en contrôlant l’âge, les symptômes des autres troubles de personnalité et l’éducation et la 
psychopathologie parentales. Crawford et al. (2009), qui ont aussi utilisé la cohorte CIC, ont obtenu un 
résultat significatif de relation directe entre la maltraitance (AP/AS/négligence) et les symptômes du TPL 
suite au contrôle de nombreuses variables (e.g., ethnicité, attachement, séparation maternelle). Carlson et 
al. (2009) ont également démontré une relation directe entre la maltraitance (AP/AV/NE/NP) et les 
symptômes du TPL, sans variables de contrôle. Un résultat significatif de relation directe entre la 
maltraitance (AP/AS/NP) et les symptômes du TPL a été obtenu dans l’étude de Widom et al. (2009) en 
contrôlant le sexe, l’âge et l’ethnicité. Dans cette même étude, la relation entre la maltraitance et les 
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Tableau 2. Résultats selon les formes de maltraitance et les approches du TPL (sx/dx) 
diagnostics du TPL était toutefois non significative suite au contrôle des comorbidités psychiatriques et des 
caractéristiques parentales et du style de vie. Enfin, Byrd et al. (2018) ont démontré un lien indirect entre la 
maltraitance (AS/exposition à la violence physique/punition sévère/séparation parentale/chaleur parentale) 
et les symptômes du TPL, en contrôlant l’ethnicité et le recours à l’aide sociale. En somme, cinq résultats 
significatifs (relation directe = 66,6 %, relation indirecte = 16,7 %) et un résultat non significatif (16,7 %) 
ont été obtenus quant au lien prospectif entre une mesure composite de la maltraitance précoce et les 



















(nombre de résultats) 
Abus physique 8 (6) 37,5 % (3) 0 % (0) 62,5 % (5) 
Abus sexuel 10 (9) 40,0 % (4) 10,0 % (1) 50,0 % (5) 
Abus émotionnel 3 (2) 66,7 % (2) 33,3 % (1) 0 % (0) 
Abus (composite) 3 (3) 0 % (0) 33,3 % (1) 66,7 % (2) 
Négligence physique 7 (3) 42,9 % (3) 0 % (0) 57,1 % (4) 
Négligence émotionnelle 4 (1) 0 % (0 %) 0 % (0 %) 100 % (4) 
Négligence (composite) 4 (4) 75,0 % (3) 25,0 % (1) 0 % 
Maltraitance (composite) 6 (5) 66,6 % (4) 16,7 % (1) 16,7 % (1) 
Toutes formes de 
maltraitance 
45 (19) 42,2 % (19) 11,1 % (5) 46,7 % (21) 













(nombre de résultats) 
Dimensionnelle/symptômes  25 (13) 48,0 % (12) 16,0 % (4) 36,0 % (9) 
Catégorielle/diagnostic 18 (10) 38,8 % (7) 5,6 % (1) 55,6 % (10) 
Symptômes ou diagnostic 2 (1) 0 % (0) 0 % (0) 100 % (2) 
Toutes approches du TPL 45 (19) 42,2 % (19) 11,1 % (5) 46,7 % (21) 
Note : TPL = trouble de la personnalité limite. 
 
 
Paramètres de la maltraitance 
Une seule étude s’est intéressée à certains paramètres de la maltraitance à l’aide d’informations fournies 
dans des dossiers médico-légaux d’AS (Cutajar el., 2010). Des données ont été recueillies sur la sévérité des 
gestes d’AS, sa fréquence, la relation avec l’abuseur et le nombre d’abuseurs. Aucune relation significative 
n’a été rapportée entre ces paramètres et les diagnostics du TPL provenant de dossiers psychiatriques.   
 
Variables médiatrices  
Les cinq articles qui ont démontré une relation indirecte entre la maltraitance et le TPL ont identifié des 
variables médiatrices variées. Les résultats de l’étude de Byrd et al. (2018) suggèrent que la réactivité 
émotionnelle à l’adolescence joue un rôle médiateur entre la maltraitance infantile et les symptômes du TPL 
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entre 18 et 21 ans. Bounoua et al. (2015) ont plutôt identifié la sensibilité à l’anxiété à 15 ans comme 
variable médiatrice entre l’AE mesuré à 14 ans et les symptômes du TPL à 16 ans. Selon Lyons-Ruth et al. 
(2013), le comportement de retrait maternel à 18 mois expliquerait la relation entre la négligence précoce et 
les symptômes du TPL à 20 ans. Lereya et al. (2017) ont identifié les cauchemars et les problèmes 
émotionnels et comportementaux pendant l’enfance (i.e., émotivité négative, hyperactivité, problèmes de 
conduite) comme variables médiatrices entre l’abus avant 7 ans et les symptômes du TPL à 12 ans. Dans 
l’étude de Bornovalova et al. (2013), les symptômes intériorisés, les symptômes extériorisés et l’interaction 
entre ces deux types de symptômes à l’adolescence sont des variables médiatrices dans la relation entre l’AS 
précoce et les symptômes du TPL à 25 ans. Bornovalova et al. ont également démontré un effet génétique 
significatif dans la relation entre l’AS et le TPL, et ce, indépendamment des symptômes intériorisés et 
extériorisés.  
 
Trois articles supplémentaires ont identifié des variables médiatrices, mais n’ont pas testé de modèles d’effet 
indirect de manière formelle. Crawford et al. (2009) proposent que l’attachement (anxiété, évitement) à 
l’adolescence est une variable médiatrice dans la relation entre la maltraitance et les symptômes du TPL. 
Thatcher et al. (2005) ciblent plutôt les comorbidités psychiatriques à l’adolescence (e.g., dépression 
majeure, trouble de la conduite, trouble d’utilisation de l’alcool) comme variables médiatrices entre l’abus 
et les symptômes du TPL. Les résultats de l’étude de Widom et al. (2009) suggèrent que les problèmes 
parentaux d’alcool ou de drogues, l’absence de diplôme d’études secondaires et d’emploi à temps plein ainsi 
que les comorbidités psychiatriques à 30 ans (e.g., trouble de stress post-traumatique, trouble d’utilisation 
de drogues) sont des variables médiatrices entre la maltraitance précoce et les diagnostics du TPL à 40 ans.  
 
Variables modératrices 
Belsky et al. (2012) ont montré que l’AP (i.e., variable modératrice) agit en interaction avec l’histoire 
psychiatrique familiale pour prédire les symptômes et le groupe extrême de symptômes du TPL : les enfants 
ayant vécu de l’AP sont significativement plus à risque de développer des symptômes du TPL en présence 
d’une histoire psychiatrique familiale. Byrd et al. (2018) ont plutôt démontré que le groupe du gène encodeur 
de la monoamine-oxydase A (MAOA) est une variable modératrice dans la relation indirecte entre la 
maltraitance précoce et les symptômes du TPL. En comparaison au groupe MAOA à activité faible, la 
relation indirecte est significativement plus élevée dans le groupe MAOA à activité élevée (i.e., médiation 
modérée). Pour ce qui est des résultats non significatifs, Bornovalova et al. (2013) n’ont pas démontré 
d’interactions entre l’AS et les symptômes intériorisés et extériorisés pour prédire les symptômes du TPL. 
De plus, Stepp et al. (2016b) n’ont observé aucune interaction significative entre l’AS et d’autres variables 
de contrôle (e.g., émotivité négative tempéramentale) pour prédire les symptômes du TPL. D’autres résultats 
d’interactions sont présentés dans le Tableau 5 disponible en Annexe D (p. 77-80).  
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 Tendances générales des résultats 
Parmi les 19 articles ayant étudié la relation prospective entre la maltraitance précoce et les symptômes et 
diagnostics du TPL, 19 résultats significatifs de relation directe (42,2 %), 5 résultats significatifs de relation 
indirecte (11,1 %) et 21 résultats non significatifs (46,7 %) ont été obtenus. À travers l’ensemble des 
caractéristiques méthodologiques extraites, il appert que les résultats ont tendance à varier selon le type 
d’échantillon utilisé. En effet, les articles incluant des échantillons de populations à risque sont associés à 
une plus grande proportion de résultats significatifs (68,8 %) en comparaison aux articles avec des 
échantillons composés de populations générales seulement (54,5 %). Par ailleurs, les études qui ont 
privilégié des échantillons cliniques ont obtenu la plus faible proportion de résultats significatifs (14,2 %). 
Il est également observé que les six articles incluant les plus grands échantillons (i.e., plus de 
2000 participants) ont obtenu une plus grande proportion de résultats significatifs (71,4 %) par rapport aux 
autres articles (i.e., moins de 900 participants ; 50,0 %). Les autres caractéristiques des articles inclus ne 
semblent associées à aucune tendance particulière dans les résultats. Notamment, la proportion de résultats 
significatifs obtenue suite à l’emploi des questionnaires/entrevues (61,5 %) parait similaire à celle associée 
aux données officielles (57,9 %). 
 
Traits de personnalité  
 Description des articles 
Les principales caractéristiques des cinq articles qui ont mesuré des traits de personnalité associés au TPL 
sont indiquées dans le Tableau 3 (p. 38-39). Des caractéristiques méthodologiques supplémentaires sont 
disponibles dans le Tableau 6 présenté en Annexe E (p. 81-82). Les articles ont été publiés entre 2013 et 
2018 et proviennent de quatre échantillons distincts, soit trois échantillons de la communauté (deux 
populations à risque et une population générale) et un échantillon mixte (populations à risque et clinique). 
Byrd et al. (2018) et Stepp et al. (2016b) ont utilisé la même cohorte de participants (PGS). Deux études ont 
été effectuées aux États-Unis, une au Canada et une aux Pays-Bas. Le nombre de participants totalise 
6971 personnes (étendue = 113-2356), ou 6858 personnes pour les échantillons uniques seulement. La 
majorité des participants est de sexe féminin (72 % ; étendue = 54-100 %) et l’origine ethnique des 
participants est uniquement disponible dans les articles de Stepp et al. (2016b ; 33 % de caucasiens) et de 
Byrd et al. (2018 ; 39 % de caucasiens). Le taux d’attrition moyen est de 27 % (étendue = 13-49 %) et la 
durée moyenne du suivi est de 6,1 ans (étendue = 2-12 ans). Les mesures de la maltraitance ciblent l’enfance 
dans deux articles et l’enfance et l’adolescence dans trois articles. Les mesures des traits de personnalité 










Maltraitance Traits de personnalité Résumé des résultatsc 
 
 
Formes Âges (M (ET)) 





Approche Âges (M 












MT = AP + 







Aucun Traits : névr. 44,0 (13,1) 
Adulte 
La MT prédit positivement le névr.  
(Contrôles : aucun)  
Variable médiatrice (relation entre la MT et le névr.) : événements 
de vie (positifs/négatifs) à l’âge adulte (44,0 ans).  







AS 12, 13, 14, 15, 
16 
Enf./Adol. £ 16 
Aucun Traits : RE, 
ENT 
RE : 16  
ENT : 15 
Adol. 
Résultats non significatifs : AS (RE, ENT) 














5, 6, 7, 8, 9/ 
6, 7, 8, 9, 10/ 
7, 8, 9, 10, 11/ 
8, 9, 10, 11, 12 
(4 cohortes) 
Enf. £ 12 
Aucun Traits : RE 13, 14, 15, 16, 
17  
Adol. 
La MT prédit positivement la trajectoire de la RE. 
(Contrôles : ethnicité, aide sociale).  
Lund et al., 
2017 
(Canada) 
Communauté :  
population à 
risque 
AS [22-26],  
[30-35] 
Enf./Adol. £ 15 






L’AS prédit positivement le névr. et prédit négativement la CS. 
(Contrôles : sexe, dépression parentale) 













MT = AP + 











Enf. £ 11 
Fréquence 








La MT prédit positivement le névr. et prédit négativement l’ouv.  
(Contrôles : sexe, âge, poids à la naissance, caract. familiales, 
personnalité, habileté cognitive, probl. de santé physique, probl. de 
santé mentale, facteurs environnementaux partagés, facteurs 
génétiques) 
L’AS (> 10 fois) prédit positivement le névr.  
La NP (>10 fois) prédit positivement le névr. et prédit négativement 
le contr. et l’ouv.  
(Contrôles : âge, sexe, poids à la naissance, caract. familiales, 
personnalité, habileté cognitive, probl. de santé physique, probl. de 
santé mentale, facteurs environnementaux partagés, facteurs 
génétiques, statut socioéconomique) 
Variable médiatrice (relations entre l’AS et le névr. et entre la NP et 
le névr./contr./ouv.) : probl. de santé mentale à l’adolescence (15 ans, 
22 ans).  
Résultats non significatifs : MT (contr., extr., amab.), AS (ouv., 
contr., extr., amab.), NP (extr., amab.), NS (névr., extr., ouv., contr., 
amab.), AP (névr., extr., ouv., contr., amab.) 
Tableau 3. Résumé des études prospectives sur la relation entre la maltraitance et les traits de personnalité 
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Note : Add Health = National Longitudinal Study of Adolescent Health, adol. = adolescence (12-18 ans), AE = abus émotionnel, 
amab. = amabilité, AP = abus physique, AS = abus sexuel, caract. = caractéristiques, contr. = contrôle, CS = conformité sociale, 
(périodes) dév. = (périodes) développementales, enf. = enfance (0-12 ans), ENT = émotivité négative tempéramentale, ET = écart-
type, EVP = exposition à la violence physique, extr. = extraversion, M = moyenne, MT = maltraitance, NE = négligence 
émotionnelle, NESDA = Netherlands Study of Depression and Anxiety, névr. = névrotisme, NP = négligence physique, NS = 
négligence de supervision, ouv. = ouverture, PGS = Pittsburgh Girls Study, probl. = problèmes, prud. = prudence, psych. = 
psychotisme, RE = réactivité émotionnelle.  
a Les articles sont présentés en ordre selon leur année de publication et leur échantillon (i.e., les articles ayant la même cohorte de 
participants sont regroupés l’un à la suite de l’autre).  
b Toutes les mesures d’âge sont indiquées en années. 
c Voir le Tableau 6 en Annexe E (p. 81-82) pour plus d’informations sur les variables contrôlées et le Tableau 7 en Annexe F (p. 
83-84) pour les résultats détaillés des études.  
 
 
Qualité méthodologique des articles 
Trois articles incluent plus de 2000 participants, alors que deux articles comportent moins de 200 
participants. Le taux d’attrition parait élevé dans les études de Fletcher et Schurer (2017 ; 30 %) et de Lund 
et al. (2017 ; 49 %), tandis qu’il est plus faible dans les études de Jeronimus et al. (2013 ; 13 %) et de Byrd 
et al. (2018 ; 15%). L’attrition n’est pas rapportée dans l’article de Stepp et al. (2016b). Dans l’étude de 
Jeronimus et al. (2013), des résultats similaires ont été obtenus avec et sans analyses d’imputation, et ce, 
malgré des scores de névrotisme et de maltraitance plus élevés chez les participants qui ont quitté l’étude. 
Les cinq articles ont utilisé des questionnaires/entrevues validés (e.g., Childhood Trauma Interview) ou 
maison pour mesurer la maltraitance, mais sans présenter d’indices de fidélité. Les traits de personnalité ont 
été mesurés à l’aide de questionnaires/entrevues validés (e.g., Eysenck Personality Questionnaire Short-
Version) et associés à des valeurs de cohérence interne jugées au moins acceptables. Trois articles ont utilisé 
des instruments autorapportés seulement pour les mesures de la maltraitance et des traits de personnalité.  
 
 Résultats des études prospectives 
Un résumé des résultats par article est présenté dans le Tableau 3 (p. 38-39). Le Tableau 7 (Annexe F ; p. 
83-84) inclut les résultats détaillés de chaque article sur les liens prospectifs entre la maltraitance et les traits 
de personnalité. Quatre articles parmi les cinq sélectionnés soutiennent une relation prospective directe entre 
la maltraitance précoce et le névrotisme (ou la réactivité émotionnelle).  
 
Jeronimus et al. (2013) ont d’abord démontré une relation positive directe entre une mesure composite de 
la maltraitance (AE/AP/AS/NE) et le névrotisme, sans variables de contrôle. Lund et al. (2017) ont ensuite 
montré que l’AS est associé positivement au névrotisme et associé négativement à la conformité sociale 
lorsque le sexe et la dépression parentale sont contrôlés. Par contre, les relations entre l’AS et l’extraversion, 
le psychotisme ou la prudence n’étaient pas significatives suite au contrôle des mêmes variables.  
 
Dans l’étude de Fletcher et Schurer (2017), la mesure composite de maltraitance (AP/AS/NP/NS) est 
associée positivement au névrotisme et associée négativement à l’ouverture suite au contrôle de nombreuses 
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variables (e.g., poids à la naissance, caractéristiques familiales, problèmes de santé physique). Il s’agit de la 
seule étude qui s’est intéressée à l’influence d’un paramètre de la maltraitance (i.e., la fréquence) en lien 
avec les traits de personnalité : la présence des formes individuelles de maltraitance (AP, AS, NP, NS) a été 
considérée uniquement lorsqu’elles ont eu lieu plus de 10 fois avant l’âge de 12 ans. L’AS et la NP, survenus 
au moins 10 fois, sont associés positivement au névrotisme suite au contrôle des facteurs confondants. 
Fletcher et Schurer (2017) ont également démontré que la NP prédit négativement les traits du contrôle et 
de l’ouverture. Les résultats de cette étude suggèrent que les problèmes de santé mentale à l’adolescence 
(dépression, trouble d’apprentissage, trouble déficitaire de l’attention avec/sans hyperactivité) jouent un rôle 
médiateur entre les expériences d’AS ou de NP et les traits de personnalité. Toutefois, les traits de l’amabilité 
et de l’extraversion ne sont associés significativement à aucune forme de maltraitance, alors que l’AP et la 
NS ne sont associées significativement à aucun des cinq grands traits de personnalité.  
 
Par la suite, Byrd et al. (2018) ont démontré une relation positive directe entre une mesure composite de 
maltraitance jusqu’à 12 ans et la trajectoire de la réactivité émotionnelle à l’adolescence. Un effet 
d’interaction a également été obtenu, puisque la relation directe était significativement plus élevée dans le 
groupe génétique MAOA à activité élevée, en comparaison au groupe MAOA à activité faible. Enfin, Stepp 
et al. (2016b), qui ont utilisé la même cohorte de participants que Byrd et al. (2018), ont obtenu des relations 
non significatives entre l’AS jusqu’à 16 ans et la réactivité émotionnelle ou l’émotivité négative 






Synthèse et interprétation générale des résultats 
L’objectif premier de la présente recension systématique était de déterminer si les études prospectives 
existantes soutiennent une relation entre la maltraitance précoce et le TPL subséquent, et ce, dans le but 
d’évaluer la validité de certains postulats étiologiques du TPL et les principales conclusions des études 
rétrospectives. La synthèse narrative suggère qu’approximativement la moitié des résultats sur le lien 
prospectif entre la maltraitance précoce et le TPL (i.e., symptômes ou diagnostics) sont significatifs, ce qui 
soutient partiellement l’hypothèse principale selon laquelle la maltraitance peut être considérée comme un 
facteur de risque du TPL. Les études prospectives actuelles indiquent que les résultats de relation directe et 
indirecte sont particulièrement significatifs lorsqu’une échelle de symptômes du TPL est utilisée (64,0 %), 
l’approche catégorielle diagnostique présentant nettement moins de résultats significatifs (44,4 %). 
L’hypothèse secondaire proposant une plus grande proportion de résultats significatifs à l’avantage d’une 
approche dimensionnelle du TPL est donc confirmée. Cette tendance des résultats en faveur de l’approche 
dimensionnelle peut s’expliquer d’un point de vue statistique, l’utilisation d’une échelle de symptômes 
menant à une plus grande variance, et ainsi à une plus grande probabilité d’obtenir un résultat significatif 
que le diagnostic dichotomique (MacCallum et al., 2002). La supériorité de l’approche dimensionnelle 
révèle également que la maltraitance précoce peut être associée à une augmentation des symptômes du TPL 
sans que l’ensemble des critères diagnostiques du trouble soit atteint.  
 
Les études prospectives sélectionnées présentent une minorité de résultats significatifs pour la relation entre 
l’AP et le TPL et une égalité de résultats significatifs et non significatifs pour le lien entre l’AS et le TPL. 
Alors que seules deux études prospectives ont été effectuées sur l’AE, les résultats disponibles suggèrent 
que cette forme d’abus est prospectivement associée au TPL, de manière directe ou indirecte. Un faible 
nombre d’études se sont intéressées à la négligence : une seule étude a mesuré la NE et a obtenu des résultats 
non significatifs quant à son lien avec le TPL, tandis que trois études ont obtenu des résultats contradictoires 
sur la relation entre la NP et le TPL. De plus, très peu de chercheurs ont évalué l’effet spécifique des types 
d’abus et de négligence en contrôlant la présence des autres formes de maltraitance. Étant donné la diversité 
des résultats sur l’AP et l’AS ainsi que le petit nombre d’études qui se sont intéressées à l’AE, la NP et la 
NE, les études prospectives actuelles ne permettent pas de conclure qu’une forme de maltraitance est plus 
déterminante qu’une autre dans le développement du TPL. Cette observation parait cohérente avec les 
études transversales rétrospectives qui ont identifié plusieurs types d’abus et de négligence en association 
avec le TPL (e.g., Hernandez et al., 2012 ; Lobbestael et al., 2010 ; Tyrka et al., 2009).  
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Les résultats de la synthèse narrative semblent appuyer les recensions systématiques et méta-analyses 
récentes qui ont conclu un rôle de la maltraitance précoce dans l’apparition du TPL (e.g., Bozzatello et al., 
2019 ; Porter et al., 2020, Stepp et al., 2016a). Afin d’expliquer la cohérence de ces conclusions, il semble 
pertinent de noter un certain recoupement entre les études sélectionnées dans la présente recension et celles 
incluses dans les recensions récentes (i.e., 13 articles sélectionnés parmi les 15 inclus dans Stepp et al. 
(2016a) ; 9 articles sélectionnés parmi les 14 inclus dans Bozzatello et al. (2019)). Faute de distinction 
empirique et clinique entre les types d’abus et de négligence, les recensions systématiques actuelles ne 
permettent pas de cibler une forme de maltraitance plus néfaste qu’une autre dans le développement du TPL.  
 
Dans la présente recension, il a été noté que les indices composites de négligence et de maltraitance sont 
associés aux proportions les plus élevées de résultats significatifs. Les mesures composites ayant une plus 
grande variance que les mesures des formes spécifiques de maltraitance, cette tendance parait attendue 
(MacCallum et al., 2002). Celle-ci pourrait aussi s’expliquer par la prise en compte des effets additifs et 
interactifs des formes de maltraitance dans les indices composites. À ce sujet, Warmingham et al. (2019) 
ont récemment proposé que la considération indépendante des formes de maltraitance serait peu fidèle à la 
réalité vécue par la majorité des enfants maltraités. Dans un échantillon de 674 enfants, ces auteurs ont 
identifié trois groupes de maltraitance selon des données obtenues dans des dossiers officiels (i.e., formes 
de maltraitance et nombre de périodes développementales d’occurrence). L’analyse de classes latentes a 
révélé que la majorité des enfants maltraités ont subi plusieurs formes de maltraitance de manière chronique 
(57 %), certains enfants maltraités ont vécu de la négligence pendant une période développementale (31 %) 
et une minorité d’enfants maltraités ont souffert d’AP, d’AS ou de maltraitance émotionnelle pendant une 
période limitée (12 %). Les auteurs s’interrogent ainsi sur la pertinence et la possibilité d’évaluer les effets 
spécifiques des formes de maltraitance.  
 
Évaluation de la causalité 
Selon l’ensemble des études prospectives incluses dans la recension, seulement une faible majorité des 
résultats (53,3 %) démontre des liens prospectifs significatifs entre la maltraitance et le TPL : 42,2 % des 
résultats suggèrent la présence d’une relation directe entre ces variables et 11,1 % des résultats soutiennent 
plutôt une relation indirecte. La proportion globale de résultats significatifs paraissant légèrement supérieure 
à la proportion de résultats non significatifs (46,7 %), il semble que le premier critère de causalité (i.e., 
majorité de résultats significatifs) proposé par Farrington et Welsh (2007) soit partiellement atteint.  
 
Le deuxième critère de causalité, soit l’antériorité de la maltraitance par rapport au TPL, est soutenu par la 
quasi-totalité des études prospectives dans lesquelles les données de maltraitance ont été recueillies lors de 
l’enfance et de l’adolescence. L’unique exception est l’étude de Bornovalova et al. (2013), où la maltraitance 
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a été mesurée à l’âge adulte, ce qui parait plus susceptible d’occasionner des biais de rappel. L’antériorité 
de la relation est également appuyée par l’utilisation de données officielles de la maltraitance : six des sept 
articles qui ont employé des données officielles de la maltraitance ont obtenu des résultats significatifs, et 
ce, bien que ces mesures représentent souvent les cas les plus sévères d’abus et de négligence.  
 
Le troisième critère de causalité, qui spécifie que le lien prospectif doit être démontré après le contrôle 
d’autres variables prédictives importantes, ne semble pas appuyé par l’ensemble des études. Alors que la 
plupart des études prospectives ont contrôlé plusieurs variables individuelles ou parentales, un article a 
contrôlé des variables non fondamentales (5 %), six articles n’ont contrôlé aucune variable (32 %) et douze 
articles (63 %) ont contrôlé au moins une des six variables théoriquement importantes. Mis à part le sexe 
des participants, les variables de contrôle prédéfinies comme fondamentales n’ont pas été prises en compte 
dans une majorité d’études. Neuf des dix articles qui ont contrôlé le sexe et les sept articles qui ont contrôlé 
l’âge ont obtenu des résultats significatifs quant au lien entre la maltraitance et le TPL. Parmi les huit articles 
qui ont contrôlé des comorbidités psychiatriques variées (e.g., autres troubles de personnalité, dépression 
majeure), quatre d’entre eux ont obtenu des résultats non significatifs suite à l’inclusion de ces facteurs 
confondants (Johnson et al., 1999, 2000 ; Thatcher et al., 2005 ; Widom et al., 2009). Seuls deux articles de 
Johnson et al. (2000, 2001) ont contrôlé la présence d’autres formes de maltraitance et ont obtenu des 
résultats significatifs. Deux des trois articles qui ont contrôlé la psychopathologie parentale et les quatre 
articles qui ont contrôlé le tempérament ont obtenu des résultats significatifs. Dans les études d’échantillons 
de jumeaux (Belsky et al., 2012 ; Bornovalova et al., 2013), la relation directe entre la maltraitance et les 
symptômes du TPL n’était plus significative suite au contrôle des facteurs génétiques partagés. En outre, le 
TPL n’ayant pas été mesuré aux temps initiaux des études, il ne peut être exclu que son développement ait 
déjà débuté au moment des mesures de la maltraitance. Bref, on ne peut considérer que l’ensemble des 
résultats significatifs obtenus tient compte des principales variables de contrôle théoriquement importantes. 
Ainsi, selon les trois critères de causalité préétablis, la présente recension ne permet pas de conclure qu’il 
existe un lien causal entre la maltraitance précoce et le TPL (i.e., symptômes ou diagnostics).  
 
Pour ce qui est des quelques études prospectives qui se sont penchées sur des traits de personnalité associés 
au TPL, elles révèlent des résultats majoritairement significatifs quant à la relation entre la maltraitance 
précoce (mesure composite, AS, NP) et le névrotisme (ou la réactivité émotionnelle). Ces résultats appuient 
le premier critère de causalité de Farrington et Welsh (2007) et confirment l’hypothèse de départ sur la 
présence de cette relation. Bien que les résultats soient de nature prospective, aucune donnée officielle de 
la maltraitance n’a été utilisée afin d’assurer son antériorité par rapport aux traits de personnalité. De plus, 
la maltraitance précoce ayant été mesurée à l’aide de questionnaires/entrevues pendant l’âge adulte (entre 
22 et 42 ans) dans trois articles, l’antériorité de la relation parait peu soutenue dans ces études et le deuxième 
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critère de causalité ne semble donc pas atteint. Par ailleurs, les variables de contrôle théoriquement 
importantes n’ont pas été considérées par une majorité d’auteurs. Deux études ont contrôlé le sexe, l’âge, la 
psychopathologie parentale et les comorbidités psychiatriques (Fletcher et Schurer, 2017 ; Lund et al., 
2017). Jeronimus et al. (2013) et Stepp et al. (2016b) n’ont contrôlé aucune variable, tandis que Byrd et al. 
(2018) ont contrôlé des variables non fondamentales. Le nombre d’études étant limité et les critères 
d’antériorité et de contrôle des variables confondantes n’étant pas atteints, la maltraitance précoce ne peut 
être considérée comme un facteur de risque causal du TPL conceptualisé comme un niveau élevé de 
névrotisme. En outre, il n’est actuellement pas possible d’émettre des conclusions à l’égard d’autres traits 
de personnalité pertinents (e.g., contrôle, amabilité), puisque peu de résultats sont disponibles jusqu’à 
présent.  
 
Liens avec les théories étiologiques du TPL 
Plusieurs études prospectives ayant obtenu des résultats significatifs fournissent un appui général aux 
théories qui proposent la maltraitance précoce comme facteur étiologique du TPL. En ce qui a trait à 
l’évaluation de théories spécifiques, certains résultats sont en faveur d’un modèle diathèse-stress. Par 
exemple, l’interaction démontrée par Belsky et al. (2012) entre l’AP (vulnérabilité environnementale) et 
l’histoire psychiatrique familiale (vulnérabilité génétique) suggère que l’effet combiné de ces deux variables 
sur les symptômes du TPL est supérieur à leur effet indépendant. Les résultats de l’étude de Byrd et al. 
(2018) appuient aussi le modèle diathèse-stress en démontrant une interaction gènes-environnement entre 
le groupe génétique MAOA (i.e., variable modératrice associée à des réponses neuronales altérées en 
présence de stimuli émotionnels) et la maltraitance précoce pour prédire le TPL. Néanmoins, dans l’étude 
de Bornovalova et al. (2013), l’absence d’interaction significative entre l’AS et les symptômes intériorisés 
et/ou extériorisés, conceptualisés comme une vulnérabilité tempéramentale, ne soutient pas le modèle 
diathèse-stress. Selon Bornovalova et al. (2013), les résultats de cette étude appuient plutôt un modèle de 
médiation génétique en montrant que des facteurs génétiques communs expliquent la relation entre l’AS 
précoce et le TPL, et ce, indépendamment des symptômes intériorisés et/ou extériorisés à l’adolescence.  
 
Certaines études ont accordé un rôle à la dérégulation psychologique pour expliquer le développement du 
TPL, comme proposé dans les théories de Linehan (1993), Crowell et al. (2009) et Selby et Joiner (2009). 
Notamment, les études de Thatcher et al. (2005), Widom et al. (2009), Lereya et al. (2017) et Bornovalova 
et al. (2013) suggèrent que la dérégulation psychologique, de nature émotionnelle (e.g., dépression majeure) 
ou comportementale (e.g., trouble de la conduite), joue un rôle médiateur entre la maltraitance précoce (AP, 
AS, NP) et les manifestations du TPL. Les résultats obtenus par Bounoua et al. (2015) et Byrd et al. (2018) 
soutiennent également l’hypothèse selon laquelle un environnement invalidant pendant l’enfance contribue 
à augmenter la vulnérabilité émotionnelle, qui est par la suite associée au TPL. Ces auteurs ont montré que 
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la relation entre la maltraitance (mesure composite, AE) et les symptômes du TPL est expliquée par 
l’augmentation de la sensibilité à l’anxiété et de la réactivité émotionnelle à l’adolescence. Par contre, dans 
l’étude de Stepp et al. (2016b), l’AS n’est pas associé ou en interaction avec la réactivité émotionnelle, ce 
qui n’appuie pas le rôle de l’AS précoce comme précurseur de la dérégulation psychologique. Somme toute, 
les études qui mettent de l’avant la dérégulation psychologique comme variable médiatrice semblent 
cohérentes avec les résultats d’une méta-analyse récente suggérant que les jeunes maltraités manifestent 
significativement plus de dérégulation émotionnelle par rapport aux jeunes non maltraités (Lavi et al., 2019).  
 
D’autres études se sont intéressées à l’influence de l’attachement et de la communication parent-enfant dans 
la relation entre la maltraitance précoce et le TPL, des liens qui ont notamment été mis de l’avant dans les 
théories de Fonagy et al. (2014) et de Hughes et al. (2012). L’étude de Crawford et al. (2009) démontre que 
l’attachement insécurisant à l’adolescence joue un rôle médiateur entre la maltraitance et les symptômes de 
TPL. Ensuite, les résultats de l’étude de Lyons-Ruth et al. (2013) suggèrent que le retrait maternel en bas 
âge (i.e., à 18 mois), conceptualisé comme un aspect de la communication parent-enfant, est une variable 
médiatrice entre la négligence précoce et les symptômes du TPL à 20 ans. La médiation par le retrait 
maternel soutient les théories qui proposent la présence d’interactions familiales perturbées comme signe 
avant-coureur du TPL, et ce, dès les deux premières années de vie (e.g., Masterson et Rinsley, 1975 ; Adler 
et Buie, 1979). L’étude de Carlson et al. (2009) appuie également le rôle de plusieurs variables précoces 
environnementales (e.g., maltraitance à 18 mois) et endogènes (e.g., tempérament à 30 mois) afin de prédire 
les symptômes du TPL à l’âge adulte. Les résultats de ces études prospectives rejoignent ainsi la perspective 
de la psychopathologie développementale en suggérant l’influence d’une multitude de facteurs 
constitutionnels et environnementaux à partir de la petite enfance.  
 
Proposant que la psychopathologie parentale (i.e., problèmes d’alcool/drogues) est une variable médiatrice 
dans la relation entre la maltraitance et le TPL, l’étude de Widom et al. (2009) suggère que les expériences 
d’abus et de négligence témoignent potentiellement d’un dysfonctionnement familial. Le rôle explicatif de 
la psychopathologie parentale appuie la proposition de Paris (2018a) indiquant que des altérations familiales 
plus larges expliqueraient souvent les effets de la maltraitance. À l’inverse, une relation directe entre la 
maltraitance et le TPL a été démontrée dans l’étude de Johnson et al. (1999, 2001), malgré le contrôle de la 
psychopathologie parentale. Il demeure ainsi essentiel de mieux départager les effets de la maltraitance par 
rapport à ceux de tierces variables liées à l’environnement familial (Paris, 2018b).  
 
Quelques études prospectives suggèrent également que la maltraitance précoce peut influencer des traits de 
personnalité généralement conceptualisés comme stables (e.g., névrotisme). Qui plus est, Fletcher et Schurer 
(2017) ont montré que les problèmes de santé mentale à l’adolescence jouent un rôle médiateur entre la 
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maltraitance (AS, NP) et plusieurs traits de personnalité (névrotisme, contrôle, ouverture), et ce, suite au 
contrôle d’une multitude de variables. Ces résultats rejoignent ceux de plusieurs études prospectives sur le 
TPL (e.g., Bounoua et al., 2015) et appuient les théories qui proposent des liens entre un environnement 
invalidant, la dérégulation psychologique et une personnalité inadaptée (e.g., Linehan, 1993).  
 
Risques de biais des études prospectives 
Certaines tendances dans les résultats appuient une validité méthodologique des études incluses dans la 
recension. Notamment, en comparaison aux plus petits échantillons, les articles avec les plus grands 
échantillons sont associés à une proportion plus élevée de résultats significatifs (e.g., Bornovalova et al., 
2013 ; Cutajar et al., 2010). Cette observation parait attendue puisque la puissance statistique est supérieure 
dans les échantillons de grande taille, ceux-ci étant plus susceptibles de démontrer un lien prospectif 
significatif (Cohen et al., 2003). De plus, il a été noté que les quelques échantillons cliniques utilisés (e.g., 
Homan et al., 2017 ; Krabbendam et al., 2015) ont obtenu relativement moins de résultats significatifs que 
les échantillons de la communauté. Une explication possible de cette tendance est la probabilité plus élevée 
d’un effet plafond dans les échantillons cliniques, ceux-ci pouvant présenter une prévalence accrue de cas 
de maltraitance et de TPL, ce qui limite la possibilité de démontrer une relation significative entre les deux 
variables. En outre, la durée moyenne du suivi des études parait élevée (i.e., ~ 13 ans), plusieurs articles 
ayant obtenu des résultats significatifs malgré les nombreuses années d’écart entre les mesures de la 
maltraitance et du TPL (e.g., Carlson et al., 2009 ; Johnson et al., 2001; Widom et al., 2009). Dans les faits, 
plus le temps de suivi est long, moins il est probable d’obtenir des résultats significatifs. Toutefois, peu 
d’études ont testé la présence d’un lien prospectif indirect entre la maltraitance et le TPL : ce type de lien 
parait plus susceptible d’être démontré qu’un lien direct lorsque les participants sont suivis à long terme.  
 
Alors que les études sélectionnées possèdent un devis de recherche prospectif, certains facteurs 
méthodologiques suggèrent la possibilité que la relation entre la maltraitance et le TPL n’ait pas été évaluée 
adéquatement dans plusieurs études. Au niveau des instruments de mesure, près de la moitié des 
questionnaires/entrevues sur la maltraitance n’a pas été validée et la fidélité de ces instruments est 
majoritairement indéterminée. Parmi les quelques indices de fidélité disponibles, les mesures de négligence 
et d’AE utilisées dans deux articles de la cohorte CIC présentent des indices de cohérence interne largement 
sous le seuil d’acceptabilité (Johnson et al., 2000, 2001). Ainsi, en plus des biais inhérents aux mesures 
rétrospectives (e.g., biais de rappel), il est possible que les données de maltraitance recueillies par plusieurs 
questionnaires/entrevues soient davantage contaminées par de l’erreur de mesure. Un risque élevé d’erreur 
de mesure est généralement associé à une sous-estimation de la relation étudiée, ce qui a pu influencer 
l’obtention de résultats non significatifs dans certaines études (e.g., Wolke et al., 2012). À l’inverse, 
l’utilisation d’un même répondant pour la mesure des deux variables (i.e., maltraitance et TPL) est 
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susceptible d’avoir occasionné de la variance partagée (i.e., effet de la méthode partagée), et ainsi, d’avoir 
mené à une surestimation de la relation dans plusieurs études (e.g., Bounoua et al., 2015).  
 
La présence d’attrition, ou l’absence d’informations à ce sujet, représente également un risque de biais dans 
de nombreux articles. L’abandon de participants peut impliquer une perte de représentativité de l’échantillon 
initial, les personnes les plus susceptibles de quitter une étude présentant souvent un plus grand nombre ou 
une sévérité accrue de facteurs d’adversité (e.g., expériences de maltraitance précoce ; Farrington et Welsh, 
2007). Or, peu d’études prospectives ont rapporté les caractéristiques des personnes qui ont quitté 
prématurément les projets de recherche. En assumant par exemple que les cas les plus à risque d’avoir un 
TPL ont abandonné les études en plus grand nombre, l’attrition a pu occasionner une sous-estimation de la 
relation entre la maltraitance et le TPL dans plusieurs études (e.g., Homan et al., 2017; Johnson et al., 1999, 
2000, 2001 ; Krabbendam et al., 2015 ; Widom et al., 2009).   
 
Le manque de considération des paramètres de la maltraitance constitue une autre faiblesse majeure des 
études incluses dans la recension. Une seule étude s’est intéressée à des paramètres d’AS et n’a pas démontré 
de liens significatifs avec le TPL (Cutajar et al. 2010). Au niveau des traits de personnalité, les incidents 
chroniques d’AS et de NP sont associés positivement au névrotisme selon l’étude de Fletcher et Schurer 
(2017). De nombreux auteurs ont souligné l’importance de prendre en compte la sévérité des mauvais 
traitements subis (i.e., durée, fréquence, types de gestes) et la relation avec la personne qui en est responsable 
(i.e., lien intra/extrafamilial), ces caractéristiques étant susceptibles de moduler le lien entre la maltraitance 
et le TPL (Paris, 2018a). Par conséquent, la diversité des résultats obtenus à travers l’ensemble des études 
pourrait en partie s’expliquer par l’utilisation répandue de mesures binaires qui masquent les effets des 
expériences de maltraitance les plus sévères et répétées. En outre, les données de maltraitance recueillies 
dans les études englobaient le plus souvent l’enfance et l’adolescence (e.g., 17 ans et moins), ou l’enfance 
seulement (e.g., 10 ans et moins). Faute de distinction entre les événements uniques et les expériences 
chroniques, les études prospectives actuelles permettent difficilement d’approfondir les connaissances quant 
à l’impact des périodes développementales et de la chronicité de la maltraitance sur le TPL.  
 
Selon Paris (2018b), il y aurait actuellement peu de soutien empirique à savoir qu’il existe une période 
critique influençant l’impact de la maltraitance sur les troubles de la personnalité. La maltraitance débutant 
tôt dans l’enfance serait plus susceptible de devenir chronique, ce qui rendrait difficile la distinction entre 
temporalité et fréquence (e.g., Rutter, 2012). D’après une étude effectuée auprès d’enfants de 10 à 12 ans, 
la chronicité de la maltraitance (i.e., nombre de périodes développementales d’occurrence) prédirait 
significativement les symptômes du TPL à la fin de l’enfance (Hecht et al., 2014). Dans une étude 
prospective, Cutajar et al. (2010) ont quant à eux montré que les jeunes ayant reçu un diagnostic de trouble 
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de personnalité étaient significativement plus âgés au moment de l’AS (i.e., ~ 12 ans) que ceux n’ayant pas 
eu de contact avec le système de santé. Les auteurs expliquent que l’AS à l’adolescence peut être associé à 
des conséquences développementales plus importantes qu’un abus à l’enfance, entre autres en raison de la 
conscience plus grande des adolescents envers la transgression des frontières sexuelles.  
 
Par ailleurs, la présente recension systématique comporte un nombre plutôt restreint d’échantillons distincts 
(i.e., 14 échantillons parmi 19 articles ayant étudié la relation entre la maltraitance et les symptômes ou 
diagnostics du TPL). L’échantillon ayant mené au plus grand nombre de résultats est celui de la cohorte 
CIC, qui est associée au tiers de l’ensemble des résultats et aux deux tiers des résultats sur la relation entre 
la négligence et le TPL. Une partie significative des résultats se limite donc à la cohorte CIC. Or, cet 
échantillon n’est pas nécessairement représentatif de la population générale actuelle, l’étude ayant été 
complétée aux États-Unis il y a plus de 25 ans. Quant aux études sur les traits de personnalité associés au 
TPL, elles ne regroupent que quatre échantillons, la réplication des résultats étant actuellement limitée.  
 
Selon les échantillons des études prospectives, les résultats de la recension sont principalement 
généralisables à des femmes et des personnes d’origine caucasienne, et ce, particulièrement aux États-Unis 
et en Europe. Les résultats visent surtout les populations de la communauté, qu’elles soient générales ou à 
risque. Moins de la moitié des études a utilisé des échantillons de populations à risque, et ce, alors qu’elles 
présentent souvent plus de cas de maltraitance. De plus, quelques cohortes de participants ont été jugées 
comme représentatives de la population générale au moment de certaines études. On ne peut assumer que 
les résultats correspondent à de la maltraitance ayant eu lieu à tout âge de l’enfance et de l’adolescence, les 
chercheurs ayant très peu différencié ces périodes développementales. Les mesures du TPL et des traits de 
personnalité regroupant des âges variés (12 à 45 ans), les résultats semblent généralisables à la fois aux 
adolescents et aux adultes.  
 
En somme, il existe encore relativement peu d’études prospectives indépendantes sur la relation entre la 
maltraitance précoce et le TPL. Ces études présentent des résultats hétérogènes et des lacunes importantes 
au niveau des mesures de la maltraitance (e.g., instruments non validés, absence des paramètres) et des 
échantillons (e.g., attrition, manque de diversité). Les résultats de la présente recension doivent donc être 
considérés avec prudence et approfondis lors de nouvelles études longitudinales prospectives.  
 
Forces et limites de la recension 
Une première force de la recension systématique est sa collecte de données exhaustive. La recherche 
supplémentaire effectuée dans Google Scholar et la prise de contact avec des auteurs clés limitent également 
les chances que des études récentes n’aient pas été repérées. La présente recension a ciblé des études avec 
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devis prospectif seulement afin de s’assurer de l’ordre temporel de la relation entre la maltraitance et le 
TPL, et, éventuellement, d’en déterminer la causalité. L’interprétation des résultats repose ainsi sur plusieurs 
critères allant au-delà de leur significativité statistique. L’inclusion d’études ayant employé des mesures 
dimensionnelles du TPL représente également une force notable de la recension, de plus en plus d’auteurs 
de la communauté scientifique et clinique mettant en valeur les avantages d’une conceptualisation 
dimensionnelle des troubles de la personnalité. La sélection d’études prospectives sur le lien entre la 
maltraitance précoce et des traits de personnalité associés au TPL permet quant à elle d’intégrer une 
approche alternative et moderne du trouble aux résultats de la recension. Enfin, les liens effectués entre les 
études prospectives actuelles et les théories étiologiques du TPL permettent de contextualiser les résultats 
d’un point de vue conceptuel et d’appuyer les propositions développementales de certains auteurs.  
 
En dépit de plusieurs forces méthodologiques appréciables, certaines limites de la recension sont 
susceptibles d’avoir influencé les résultats obtenus. D’abord, seule la chercheuse principale a effectué la 
sélection des études et l’extraction des données. Malgré les multiples vérifications effectuées et la 
collaboration ponctuelle du directeur de recherche lors de ces étapes, le risque d’erreur demeure plus grand 
que lorsque deux personnes effectuent l’entièreté du processus de sélection et d’extraction de manière 
indépendante. De plus, en raison du grand nombre d’informations manquantes lors du processus 
d’extraction, certaines informations absentes des articles n’ont pas été demandées auprès des auteurs.  
 
Les publications multiples ayant été soumises à une extraction distincte afin de prendre en compte les 
particularités méthodologiques des articles, il est possible que la considération de chaque résultat ait 
occasionné certains biais dans la synthèse narrative. Ainsi, des résultats très similaires provenant de la 
cohorte CIC sont potentiellement surreprésentés. Par exemple, les articles de Johnson et al. (1999) et de 
Crawford et al. (2009) ont tous les deux rapporté un lien significatif entre une mesure composite de 
maltraitance et le TPL au sein de l’échantillon CIC. À l’inverse, l’inclusion des deux articles de la cohorte 
ALSPAC a pu réduire le poids du résultat significatif de relation indirecte obtenu par Lereya et al. (2017) 
entre une mesure composite d’abus (AS/AP) et le TPL. Wolke et al. (2012) avaient plutôt obtenu un résultat 
non significatif lorsqu’ils ont testé la relation directe entre l’AS et le TPL au sein de la même cohorte.  
 
L’exclusion des études qui se sont intéressées à certains comportements analogues à la maltraitance, dont 
les pratiques parentales (e.g., chaleur, punition sévère), peut également être considérée comme une limite 
de la recension. L’invalidation parentale, mise de l’avant dans plusieurs théories étiologiques du TPL, peut 
prendre diverses formes qui ont été peu opérationnalisées dans les études antérieures (e.g., indifférence, 
critique, abus ; Lyons-Ruth et al., 2013). Ainsi, plus d’études sont requises afin d’améliorer les mesures et 
la conceptualisation de l’invalidation (Chapman, 2019). Un chevauchement peut aussi être observé entre 
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certaines formes de maltraitance et des pratiques parentales habituellement conceptualisées comme moins 
sévères (e.g., AP versus punition physique ; NE versus chaleur parentale). Par conséquent, la mise en 
commun des résultats relatifs aux pratiques parentales inadéquates et à la maltraitance précoce pourrait 
permettre une évaluation plus complète et approfondie des expériences d’invalidation susceptibles de 
contribuer au développement du TPL.  
 
Enfin, il faut noter qu’une méta-analyse n’a pas été réalisée afin d’appuyer l’interprétation des résultats. Les 
études prospectives actuelles présentent une grande hétérogénéité, notamment au niveau de la nature et de 
la qualité des instruments de mesure, de la durée de suivi et des taux d’attrition des échantillons, ainsi que 
des variables de contrôle considérées. En conséquence, l’interprétation d’estimations statistiques générales 
à partir des quelques résultats prospectifs actuels paraitrait discutable (Ioannidis, 2016). Un plus grand 
nombre d’études prospectives incluant des données représentatives de la population générale sur les liens 







La synthèse narrative d’études prospectives suggère que la maltraitance précoce peut être considérée comme 
un facteur de risque du TPL selon seulement un peu plus de la moitié des résultats des études actuelles. La 
causalité de la maltraitance par rapport au TPL ne peut être établie de manière claire à partir des études 
existantes, et ce, en raison d’une faible majorité de résultats significatifs, du manque de considération de 
plusieurs variables de contrôle importantes (e.g., tempérament, psychopathologie parentale) et de l’absence 
de lien entre la maltraitance et le TPL à la suite de l’inclusion de certains facteurs confondants (e.g., 
comorbidités psychiatriques, facteurs génétiques). Quelques études prospectives ont montré des liens 
significatifs entre la maltraitance et des traits de personnalité à l’âge adulte, en particulier le névrotisme.  
 
Le résultat empirique le plus soutenu actuellement est celui d’un lien direct ou indirect entre la maltraitance 
précoce et les symptômes du TPL. Or, la recension systématique ne permet pas d’identifier une forme de 
maltraitance plus importante qu’une autre dans le développement du TPL. D’une part, très peu d’études 
prospectives ont été effectuées sur la maltraitance émotionnelle et la négligence. D’autre part, l’AP et l’AS 
ont reçu plus d’attention empirique, mais les résultats obtenus concernant leurs liens prospectifs avec le TPL 
sont contradictoires. Une des sources potentielles de l’hétérogénéité des résultats est la diversité des mesures 
de la maltraitance utilisées, notamment quant à la sévérité des actes (e.g., menace de relation sexuelle versus 
contact sexuel forcé) et l’identité du coupable (e.g., parent versus tout adulte). Cependant, l’influence des 
paramètres de la maltraitance n’a pas été évaluée formellement par les auteurs. Étant donné la pluralité des 
interactions gènes-environnement pouvant mener au TPL (i.e., équifinalité) et les multiples combinaisons 
possibles des formes de maltraitance, il semble difficilement envisageable que des études futures puissent 
identifier un type spécifique d’abus ou de négligence comme précurseur clé du TPL.  Certains résultats de 
la présente recension et les conclusions d’autres recensions systématiques récentes (e.g., Stepp et al., 2016a 
; Bozzatello, 2019) suggèrent aussi l’importance de prendre en compte l’ensemble du fonctionnement 
familial afin de prédire le TPL, incluant la psychopathologie parentale, les pratiques parentales et la relation 
parent-enfant (e.g., attachement, communication).  
 
Pertinence clinique des résultats 
Bien que la relation entre la maltraitance précoce et le TPL ne peut être considérée comme causale, les 
résultats de la recension indiquent qu’une intervention préventive auprès de jeunes victimes d’abus ou de 
négligence pourrait diminuer le risque que la symptomatologie du TPL se développe. Les résultats 
statistiquement significatifs pouvant masquer le fait que seule une minorité de participants est à risque de 
développer le trouble, il est essentiel de rappeler que la majorité des enfants maltraités ne présenterait pas 
de psychopathologie suite à l’adversité (Paris, 2018b). Malgré que la présente recension ne permette pas de 
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statuer sur l’influence des paramètres de la maltraitance, l’intervention préventive pourrait particulièrement 
cibler les jeunes ayant vécu de la maltraitance répétée, sévère et/ou impliquant une relation intrafamiliale, 
ces paramètres étant généralement associés à des conséquences développementales plus marquées. Dans le 
but d’offrir une intervention préventive à ceux qui sont le plus à risque de développer un TPL, il est 
primordial de dépister aussitôt que possible les jeunes ayant subi de la maltraitance. La présence de facteurs 
protecteurs (e.g., tempérament positif, relations satisfaisantes) pourrait également être considérée afin de 
déterminer la pertinence d’une intervention préventive. Celle-ci pourrait cibler des précurseurs 
développementaux du TPL, dont l’environnement familial invalidant (à l’aide d’interventions parentales) et 
la dérégulation émotionnelle. Des interventions ciblant les expériences traumatiques précoces ont aussi été 
développées et adaptées en fonction de la période développementale de l’enfant (Becker-Blease et Kerig, 
2016).  
 
Recommandations pour les études futures 
Faute d’appui empirique suffisamment solide et constant, d’autres études longitudinales prospectives 
indépendantes sont requises afin d’approfondir les conclusions de la présente recension. Une des principales 
recommandations pour orienter les études futures concerne l’amélioration des instruments de mesure de la 
maltraitance. Notamment, il semble primordial que les chercheurs qui entreprennent des études 
longitudinales prospectives emploient des instruments valides et fiables lorsque les données de maltraitance 
sont recueillies auprès des participants ou d’informateurs. Les mesures devraient reposer sur des définitions 
communes et opérationnalisées des cinq principales formes de maltraitance (i.e., AP, AS, AE, NE, NP) 
reconnues dans la littérature (e.g., Bernstein et al. 2003). Les expériences de maltraitance devraient se limiter 
à celles perpétrées par les parents et les donneurs de soins, à l’exception de l’AS qui peut être commis par 
un adulte à l’extérieur de la famille (Paris, 2018a). Il semble également important que les mesures de la 
maltraitance soient bonifiées par des informations sur ses paramètres afin d’évaluer leur caractère prédictif 
sur le TPL. Par exemple, l’outil Maltreatment Classification System permet d’évaluer le type de 
maltraitance, sa sévérité, sa fréquence, sa chronicité et les caractéristiques du coupable (Barnett et al., 1993). 
L’utilisation de mesures répétées et multiméthodes (e.g., données officielles et autorapportées) devrait aussi 
être privilégiée afin de limiter l’impact possible de variables confondantes comme le biais de rappel et la 
variance partagée.  
 
Dans le but d’établir à quels moments la maltraitance précoce présente des risques pour le développement 
du TPL et quels sont les effets associés à la chronicité de l’abus et de la négligence, les chercheurs sont 
encouragés à recueillir de l’information plus précise sur les périodes développementales d’occurrence de la 
maltraitance (e.g., petite enfance, âge préscolaire, âge scolaire, adolescence). Les résultats associés à 
chacune des formes de maltraitance pourraient être comparés à ceux obtenus par des mesures composites, 
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et ce, afin de mieux évaluer les impacts des types d’abus et de négligence de manière individuelle et 
combinée. Pour ce faire, il est nécessaire que plus d’études prospectives soient effectuées sur les formes de 
maltraitance ayant reçu moins d’attention empirique jusqu’à présent, soit l’AE, la NE et la NP. Toutefois, 
l’étude de la NE pose des défis particuliers, cette forme de négligence étant plus subtile et difficile à mesurer 
en raison de son caractère relatif (Paris, 2018a). De nouveaux échantillons de grande taille et représentatifs 
de la population générale semblent requis afin de favoriser la généralisation des résultats. Les études futures 
devraient également privilégier des échantillons de populations à risque ayant une prévalence suffisamment 
élevée de cas de maltraitance afin d’être en mesure de considérer sa temporalité et ses paramètres.  
 
En vue de déterminer l’influence de facteurs confondants potentiels et de confirmer que les liens prospectifs 
entre la maltraitance et le TPL ne sont pas uniquement le fruit de tierces variables, il est recommandé que 
les études futures incluent systématiquement certaines variables de contrôle importantes, dont le 
tempérament, les comorbidités psychiatriques, la psychopathologie parentale et les pratiques parentales. De 
nouvelles études génétiquement informatives (e.g., avec échantillons de jumeaux) pourraient également 
permettre de mieux départager la contribution des facteurs génétiques et environnementaux.  
 
Par souci d’enrichir les modèles étiologiques existants et de prendre en compte la complexité des liens entre 
la maltraitance et le TPL, les études futures devraient plus systématiquement tester la présence de variables 
médiatrices influençant la relation entre ces deux variables. Selon plusieurs études prospectives, il parait 
pertinent d’obtenir plus de résultats sur l’identification des formes de dérégulation psychologique (e.g., 
troubles intériorisés et extériorisés) qui jouent un rôle médiateur entre la maltraitance et le TPL. De plus, 
considérant l’importance associée au tempérament dans la perception, la sensibilité et la réactivité au trauma 
(Paris, 2018a), l’évaluation d’interactions entre des variables tempéramentales et la maltraitance pourrait 
contribuer à raffiner l’identification des jeunes à risque de développer un TPL. Il semble également 
nécessaire d’évaluer l’effet médiateur des dysfonctionnements familiaux afin de mieux connaitre les 
contextes interpersonnels et sociaux qui entourent les expériences de maltraitance. Selon les résultats 
prospectifs actuels et les théories étiologiques du TPL, l’exploration de liens indirects entre la maltraitance 
et le TPL incluant des variables médiatrices comme l’attachement, la communication parent-enfant et la 
mentalisation parait aussi indiquée. D’un point de vue biologique, les modifications structurelles et 
fonctionnelles des régions fronto-limbiques représentent également un médiateur potentiel dans la relation 
prospective entre la maltraitance et le TPL, ces régions cérébrales étant notamment impliquées dans la 
régulation des émotions et la formation des relations d’attachement (Hughes et al., 2012).  
 
Étant donné que de plus en plus de chercheurs et de praticiens conceptualisent les troubles de la personnalité 
comme étant essentiellement des niveaux élevés sur différents traits de personnalité (e.g., Trull et al., 2007), 
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il serait souhaitable que les recherches futures bonifient les mesures du TPL avec une évaluation des traits 
de personnalité (e.g., Personality Inventory for DSM-5-Adult ; Krueger et al., 2013). Les études futures 
pourraient notamment s’intéresser à l’affectivité négative, la désinhibition et l’antagonisme, les principaux 
traits inadaptés qui caractérisent le TPL selon les modèles dimensionnels proposés dans le DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013) et la CIM-11 (Irwin et Malhi, 2019). La poursuite de l’évaluation 
des liens entre la maltraitance précoce et le Modèle en cinq grands traits est également pertinente, 
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Exemples de stratégies de recherche dans les bases de données 
 
PsycNet (APA PsycInfo, APA PsycArticles, APA PsycBooks) :  
Any Field: ("borderline personality" OR "personality trait*" OR "personality feature*") AND  
Any Field: (maltreat* OR abus* OR neglect* OR trauma* OR advers*) AND  
Any Field: (child* OR teen* OR adolescen*) AND  
Any Field: (longitudinal OR prospect* OR follow-up*) AND 
Language: (English OR French) 
 
Web of Science (Core Collection) :  
Topic: ("borderline personality" OR "personality trait*" OR "personality feature*") AND  
Topic: (maltreat* OR abus* OR neglect* OR trauma* OR advers*) AND  
Topic: (child* OR teen* OR adolescen*) AND  
Topic: (longitudinal OR prospect* OR follow-up*) AND  
Language: (English OR French)  
 
Proquest Dissertations and Thesis Gobal : 
Noft: ("personality trait*" OR "personality feature*" OR "borderline personality") AND  
Noft: (maltreat* OR abus* OR neglect* OR trauma* OR advers*) AND  
Noft: (child* OR teen* OR adolescen*) AND  
Noft: (longitudinal OR prospect* OR follow-up*) AND  










Formulaire d’extraction des données 
 
Instructions générales  
• Utiliser l’abréviation ND pour une information non définie.   
• Utiliser l’abréviation NA pour une information non applicable. 
• Arrondir les pourcentages (%) à l’unité.  
• Arrondir les mesures d’âges et les temps de suivi au 1er chiffre après la virgule.  




• Année de publication. 
• Pays où l’étude a eu lieu. 
 
Caractéristiques de l’échantillon 
• Type  
o Échantillon clinique (e.g., centre de traitement ou de détention).  
o Échantillon de la communauté : indiquer s’il s’agit d’un échantillon provenant de la 
population générale ou d’un échantillon à risque (e.g., faible statut socioéconomique, 
dossiers de maltraitance).  
o Nom de la cohorte, si disponible. 
• Taille 
o Nombre final de participants inclus dans les analyses.  
• Sexe  
o Pourcentage de femmes dans l’échantillon final, ou dans l’échantillon original s’il n’y a pas 
de différences significatives entre les deux groupes suite à l’attrition. 
• Ethnicité 
o Pourcentage de caucasiens (e.g., Européens, Blancs) dans l’échantillon final, ou dans 






• Durée du suivi (en années) 
o Écart de temps entre la première mesure de maltraitance et la dernière mesure du TPL. Si 
la durée du suivi n’est pas fournie, faire le calcul (moyenne d’âge à la dernière mesure du 
TPL − moyenne d’âge à la première mesure de maltraitance).    
o Indiquer ND si des données officielles de la maltraitance sont utilisées et qu’aucune 
information n’est fournie sur l’âge à la mesure de la maltraitance.   
• Attrition  
o Pourcentage de participants qui ont abandonné l’étude. Si le taux d’attrition global n’est 
pas fourni, indiquer le taux d’attrition au dernier temps de mesure.  
o Indiquer s’il y a des différences entre les groupes pré et post-attrition.  
 
Caractéristiques de la maltraitance 
• Formes 
o Formes individuelles : abus physique (AP), abus sexuel (AS), abus émotionnel (AE), 
négligence physique (NP), négligence émotionnelle (NE). Ajouter de nouvelles 
abréviations au besoin, selon les appellations des auteurs.  
o Mesures composites :  
§ Abus (A) : plusieurs formes d’abus (e.g., AP + AS). 
§ Négligence (N) : plusieurs formes de négligence (e.g., NP + NE). 
§ Maltraitance (MT) : plusieurs formes d’abus et de négligence (e.g., AP + AS + N). 
Indiquer si des expériences similaires aux principales formes de maltraitance sont 
considérées dans la mesure composite (e.g., séparation maternelle). 
• Âges à la mesure (en années) 
o Moyennes et écarts-types.  
• Périodes développementales couvertes par la mesure 
o Enfance : 0 à 12 ans.  
o Adolescence : 12 à 18 ans.  
o Indiquer l’intervalle d’âge couvert par les mesures (e.g.,  £ 16 ans).  
• Paramètres 
o Niveaux de maltraitance inclus dans les analyses (e.g., fréquence, durée, sévérité).  
o Caractéristiques du coupable incluses dans les analyses (e.g., lien familial, sexe).  
• Type de mesure 
o Données officielles : indiquer le type (e.g., dossiers de la protection de la jeunesse). 
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o Questionnaire/entrevue : mesure autorapportée ou d’informateurs (e.g., parent). Indiquer 
s’il s’agit d’une entrevue ou d’un questionnaire et le nom de l’instrument utilisé, si 
disponible.  
• Propriétés psychométriques  
o Validité : mesure maison (i.e., aucun indice de validité n’est fourni dans l’article) ou mesure 
validée (i.e., au moins un indice de validité est fourni dans l’article). 
o Fidélité : résultats de cohérence interne, de fidélité test-retest (maximum quelques mois) ou 
de fidélité interjuges fournis dans l’article.  
o Indiquer NA si seules des données officielles sont utilisées.  
 
Caractéristiques du TPL 
• Approches 
o Diagnostic (Dx). 
o Symptômes (Sx) : doivent être similaires aux symptômes répertoriés dans le DSM-V.  
o Traits de personnalité (e.g., névrotisme).  
• Âges à la mesure (en années) 
o Moyennes et écarts-types. 
• Périodes développementales couvertes par la mesure 
o Adolescence : 12 à 18 ans. 
o Âge adulte émergent : 18 à 25 ans.  
o Âge adulte : plus de 25 ans.  
• Type de mesure 
o Données officielles : indiquer le type (e.g., dossiers psychiatriques). 
o Questionnaire/entrevue : mesure autorapportée ou d’informateurs (e.g., parent). Indiquer 
s’il s’agit d’une entrevue ou d’un questionnaire et le nom de l’instrument utilisé, si 
disponible.  
• Propriétés psychométriques 
o Validité : mesure maison (i.e., aucun indice de validité n’est fourni dans l’article) ou mesure 
validée (i.e., au moins un indice de validité est fourni dans l’article). 
o Fidélité : résultats de cohérence interne, de fidélité test-retest (maximum quelques mois) ou 
de fidélité interjuges fournis dans l’article.  




Variables contrôlées  
• Indiquer toutes les variables contrôlées dans les analyses (e.g., sexe, âge, tempérament, 
comorbidités psychiatriques, psychopathologie parentale, autres formes de maltraitance).  
• Indiquer si des variables sont contrôlées par défaut (e.g., échantillon de jumeaux du même sexe, 
appariement des participants selon certaines caractéristiques).  
 
Résumé des résultats 
• Relation directe entre la maltraitance et le TPL : indiquer les variables contrôlées pour chaque 
résultat.  
• Relation indirecte entre la maltraitance et le TPL : indiquer les variables médiatrices.  
• Interactions entre la maltraitance et d’autres variables pour prédire le TPL. 




















Type de mesure Propriétés 
psychométriques 
Type de mesure Propriétés 
psychométriques 
Johnson et al.,  
1999 
(CIC) 
N : 639 
F : 48 % 




Données officielles : 
dossiers de la PJ 
(NYSCR) 
NA  Auto-rapportée et 
informateur (mère) : 
entrevue (DISC, DPI 
et PDQ adaptés) 
V : mesure validée  
F : cohérence interne 
⍺ = [0,66-0,87] 
Âge, éducation parentale, 
psychopathologie parentale, sx des 
autres TP 
Johnson et al.,  
2000     
(CIC) 
 
N : 738 
F : 50% 




Informateur (mère) : 
entrevue (DPI adapté)  
 
Données officielles : 
dossiers de la PJ 
(NYSCR) 
V : mesure maison 
F : cohérence interne 





informateur (mère) : 
entrevue (DISC, DPI 
et PDQ adaptés) 
V : mesure validée  
F : cohérence interne 
⍺ = [0,66-0,87] 
Accord interjuges  
r = 0,34 (p < 0,001) 
Sexe, âge, AP, AS, autres formes de N, 
sx des autres TP 
Johnson et al.,  
2001    
(CIC) 
N : 793 
F : 49 % 




Informateur (mère) : 
entrevue 
 
V : mesure validée 
F : cohérence interne 
⍺ = 0,52 
Auto-rapportée et 
informateur (mère) : 
entrevue (DISC, DPI 
et PDQ adaptés) 
V : mesure validée 
F : cohérence interne 
⍺ = [0,66-0,87] 
Sexe, âge, tempérament à l’enfance, 
punition physique à l’enfance, AP, AS, 
N, comorbidités psychiatriques 
(troubles anxieux et de l’humeur, abus 
de substances, boulimie, TC, TDAH, 
TOP), éducation parentale, 
psychopathologie parentale 
Crawford et 
al., 2009     
(CIC) 
N : 766 
F : ND 




Données officielles : 
dossiers remplissant 




















entrevue (PDQ et 
protocole CIC 
adaptés) 
V : mesure validée 
F : cohérence interne  
⍺ moyen = 0,74 
Tempérament à l’enfance, séparation 
maternelle à l’enfance, attachement à 
l’adolescence (anxiété, évitement), 
pratiques parentales maternelles 
(cohérence, satisfaction), risque 
maternel (conflit parental, difficultés 
interpersonnelles), trajectoire des sx du 
TPL, interaction séparation X 
trajectoire des sx du TPL, personnalité 
schizotypique à l’adolescence  






N : 132 
F : 53 % 










V : mesure validée  
F : accord interjuges 




















Type de mesure Propriétés 
psychométriques 
Type de mesure Propriétés 
psychométriques 
Thatcher et 
al., 2005  
(PAARC) 
N : 524 
F : 44 % 




Auto-rapportée :  
entrevue (K-SADS) 
V : mesure validée 
F : ND 
Auto-rapportée : 
entrevue (SCID-II) 
V : mesure validée 
F : ND 
Sexe, statut socioéconomique, 
comorbidités psychiatriques (DM, TC, 
TDAH, TUA) à l’adolescence 
Widom et al.,  
2009 
 
N : 892 
F : 51 % 




Données officielles : 
dossiers criminels 
NA Auto-rapportée : 
entrevue (DIPD-R 
adapté) 
V : mesure validée 
F : ND 
Âge, caractéristiques parentales 
(arrestations, problème 
d’alcool/drogues, aide sociale), 
caractéristiques du style de vie (pas de 
diplôme d’études secondaires, pas 
d’emploi à temps plein, 
séparé/divorcé/jamais marié, 
arrestations), comorbidités 
psychiatriques (DM, TSPT, TUA, 
TUD) à l’âge adulte 
Par défaut (ne prédisent pas le TPL) : 
sexe, ethnicité 
Carlson et al.,  
2009 
 
N : 162 
F : 49 % 
C : 67 % 










Données officielles : 
dossiers de la PJ et 
dossiers médicaux 
V : mesures maison et 
validée 
F : accord interjuges   







V : mesure validée 
F : accord interjuges  
k moyen = 0,85 
Aucune 
Cutajar et al.,  
2010 
 
N : 5365 
F : 80 %   
C : ND 
~ 23,7  
 
NA 
Données officielles : 
dossiers médico- 
légaux (VIFM) 




NA Par défaut (appariement) : sexe, âge 
Belsky et al.,  
2012  
(E-Risk) 




F : 51 % 













V : mesure validée 




Informateur (mère) : 
entrevue (SWAP-200-
A adapté) 
V : mesure validée 





Jumeaux DZ : facteurs 
environnementaux partagés  
Jumeaux MZ : facteurs génétiques et 
facteurs environnementaux partagés  



















Type de mesure Propriétés 
psychométriques 
Type de mesure Propriétés 
psychométriques 
Wolke et al., 
2012 
(ALSPAC) 
N : 6050 
F : 51 % 




Informateur (mère) : 
entrevue 
V : mesure maison 




V : mesure validée  
F : accord interjuges 
k = [0,36-1,00], 86% 
des valeurs k > 0,75 
Aucune 
Lereya et al., 
2017 
(ALSPAC) 
N : 6050 
F : 51 %  




Informateur (mère) : 
entrevue 
V : mesure maison 




V : mesure validée  
F : accord interjuges 
k = [0,36-1,00], 86% 
des valeurs k > 0,75 
Aucune 
Bornovalova 
et al., 2013 
(MTFS) 




F : 52 % 






entrevue (TAA) et 
questionnaire (CEQ) 
V : mesures validées 




V : mesure validée 
F : cohérence interne  
⍺ = [0,81-0,83] 
Cohorte, sx int. à l’adolescence (DM, 
troubles anxieux), sx ext. à 
l’adolescence (TC, TDAH, TOP), 
interaction sx int. X sx ext. 
Jumeaux DZ : facteurs 
environnementaux partagés 
Jumeaux MZ : facteurs génétiques et 
facteurs environnementaux partagés 
Par défaut (jumeaux du même sexe) : 
sexe, âge 
Lyons-Ruth et 
al., 2013   
 
N : 56 
F : 41 % 




Données officielles : 
références cliniques à 
des services parents-
enfants 
NA  Auto-rapportée : 
entrevue (SCID-II) 
V : mesure validée 
F : accord interjuges 
k = 0,61 (dx actuel), 
k = 0,68 (dx à vie) 





N : ND 
(original = 
277) 
F : 44 % 







V : mesure validée 
F : cohérence interne 




V : mesure validée  
F : cohérence interne 
⍺ = 0,88 
Fidélité test-retest 
 r = 0,86 
Sexe, niveau scolaire, niveau antérieur 
de sensibilité à l’anxiété (14 ans)  
Krabbendam 
et al., 2015 
 
N : 184 
F : 100 % 
C : 64 % 






V : mesure maison 




V : mesure validée 




Stepp et al.,  
2016  
(PGS) 
N : 113 
F : 100 % 






(parents) : entrevue 
V : mesure maison 
F : ND 
Auto-rapportée : 
questionnaire (IPDE) 
V : mesure validée 
F : cohérence interne 
⍺ = [0,65-0,76] 
r = 0,23 (corrélation 
interitem moyenne) 
Ethnicité, cohorte, émotivité négative 
tempéramentale à l’adolescence, 
réactivité émotionnelle à l’adolescence, 
adversité familiale, interaction adversité 





















Type de mesure Propriétés 
psychométriques 
Type de mesure Propriétés 
psychométriques 





N : 2004 
F : 100 % 







questionnaires (AQ et 
CPTSDSS adaptés) 
Informateur (donneur 
de soins) : 
questionnaires 
(PCRS, CTS-P/CV, 
CTSR et DLCS 
adaptés) 
V : mesures validées 
et maison  
F : ND 
Auto-rapportée : 
questionnaire (ASRI) 
V : mesure validée 
F : cohérence interne  
⍺ = [0,80-0,87] 
Ethnicité, aide sociale 
Homan et al.,  
2017 
 
N : 116 
F : 71 % 




Données officielles : 
dossiers médicaux et 
psychiatriques 




Note : ⍺ = alpha de Cronbach, ALSPAC = Avon Longitudinal Study of Parents and Children, AP = abus physique, AQ = Abuse Questionnaire, AS = abus sexuel,  ASRI = Adult Self-
Report Index, C = caucasiens, CCI = coefficient de corrélation intraclasse, CCRS = Child Care Rating Scale, CEQ =  Childhood Experiences Questionnaire, CI-BPD-UK =  Children 
Interview for DSM-IV Borderline Personality Disorder: UK version, CIC = Children in the Community, CPTSDSS = Child Post-Traumatic Stress Disorder Symptom Scale, CTQ-SF =  
Childhood Trauma Questionnaire – Short Form, CTS-P/CV : Conflict Tactics Scale-Parent/Child Version, CTSR = Conflict Tactics Scale-Revised, DIPD-R = Diagnostic Interview for 
Personality Disorders-Revised, DISC = Diagnostic Interview Schedule for Children, DLCS = Difficult Life Circumstances Scale, DM = dépression majeure, DPI = Disorganizing Poverty 
Interview, dx = diagnostic, (jumeaux) DZ = (jumeaux) dizygotes, E-Risk = Environmental Risk Longitudinal Twin Study, F = femmes (sexe) ou fidélité (propriétés psychométriques), 
IPDE = International Personality Disorders Examination, k = coefficient Kappa, K-SADS = Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for Children, M = moyenne (en années), 
MBPD = Minnesota Borderline Personality Disorder Scale, MSCDP = Multi-Site Child Development Project, MTFS = Minnesota Twin Family Study, (jumeaux) MZ = (jumeaux) 
monozygotes, N = nombre de participants (taille d’échantillon) ou négligence (variables contrôlées), NA = non applicable, NCCAP = National Center for Child and Adolescent Psychiatry, 
ND = non défini, NYSCR = New York State Central Registry for Child Abuse and Neglect, PAARC = Pittsburgh Adolescent Alcohol Research Center, PAI-BOR = Personality Assessment 
Inventory-Borderline Features, PCRS = Parent-Child Relationship Scale, PDQ = Personality Diagnostic Questionnaire, PGS = Pittsburgh Girls Study, PJ = protection de la jeunesse, 
SCID-II =  Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders, SCID/NP = Structured Clinical Interview for DSM Disorders/Non patient version, SIDP-IV =  Structured 
Interview for DSM-IV Personality, SWAP-200-A = Shedler-Westen Assessment Procedure 200-item Q-Sort for Adolescents, sx = symptômes, sx int. = symptômes intériorisés, sx ext. = 
symptômes extériorisés, TAA = Trauma Assessment for Adults, TC = trouble de la conduite, TDAH = trouble déficitaire de l’attention avec/sans hyperactivité, TESI-C = Traumatic 
Events Screening Inventory, TOP = trouble d’opposition avec provocation, TP = troubles de la personnalité, TPL = trouble de la personnalité limite, TSPT = trouble de stress post-
traumatique, TUA = trouble d’utilisation de l’alcool, TUD = trouble d’utilisation de drogues, V = validité, VIFM = Victorian Institute of Forensic Medicine, VPCR = Victorian Psychiatric 
Case Register. 












Relation directe Autres résultats 
 
Conclusion  
 Variables contrôléesb et  








Âge, éducation parentale, psych. parentale 
+ sx des autres TP  
 
Âge, psych. parentale 
+ sx des autres TP 
AP (sx), N (sx), MT (dx) 







directes :  






Sexe, âge, AP, AS 
 
+ autres formes de N, sx des autres TP 
 
Sexe, âge, AP, AS, autres formes N 
+ sx des autres TP 




NP (dx), NS (dx) 
 
NC (sx, dx) 
 
NP (sx), NE (sx) 
 
NE (dx) 
NP (dx), NS (dx) 
NA Relations 
directes :  




Sexe, âge, tempérament, punition physique, AP, 
AS, N, comorbidités psychiatriques, éducation 
parentale, psych. parentale 
AV (sx, dx)   - Interactions non significatives entre 
l’AV et l’AP/l’AS/ la N/la punition 
physique pour prédire les sx et les dx 
de TPL. 
Relations 
directes :  




Sexe, ethnicité, tempérament, séparation 
maternelle, attachement, pratiques parentales 
maternelles, risque maternel, trajectoire des sx 
du TPL, séparation maternelle X trajectoire des 
sx du TPL, personnalité schizotypique 
MT (sx)  - Variables médiatrices dans la relation 
entre la MT et les sx du TPL : 
attachement (anxiété, évitement) à 
l’adolescence (16,1 ans).  
- Effet médiateur significatif de la MT 
dans la relation entre la séparation 
maternelle et les sx du TPL.  
- Effets médiateurs non significatifs de 
la MT dans la relation entre la 
trajectoire des sx du TPL et les sx du 
TPL, et dans la relation entre le 








Aucune N (dx) A (dx) NA Relation 





Sexe, statut socioéconomique 
+  comorbidités psychiatriques  
A (sx)  
A (sx) 
- Variables médiatrices dans la relation 
entre l’A et les sx du TPL : 
comorbidités psychiatriques (DM, TC, 
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Sexe, âge, ethnicité 
Échantillon total 
 






+ caractéristiques parentales, caractéristiques du 
style de vie, comorbidités psychiatriques 
 
AP (dx), NP (sx, dx) 
MT (sx, dx) 
 
MT (sx), NP (sx) 
 
 




AP (sx), AS (sx, 
dx) 
 
MT (dx), NP (dx),  
AP (sx, dx), AS 
(sx, dx),  




- Variables médiatrices dans la relation 
entre la MT et les dx de TPL : problème 
parental d’alcool/drogues, pas de 
diplôme d’études secondaires, pas 
d’emploi à temps plein, comorbidités 
psychiatriques (DM, TSPT, TUD) à 
l’âge adulte (29,2 ans).  
- Interactions non significatives entre la 
MT et les caractéristiques parentales/ 
caractéristiques du style de vie/ 
comorbidités psychiatriques pour 
prédire le TPL. 
 
Relations 
directes :  
AP (dx), NP 





Aucune MT (sx), AP (sx), AS 
(sx) 
NP (sx) NA Relations 
directes :  
MT (sx), AP 
(sx), AS (sx) 
Cutajar et al.,  
2010 
Sexe, âge  
Échantillon total 













- Interaction significative entre l’AS et 
le sexe (modérateur) pour prédire le 
TPL. 
- Relations non significatives entre les 




Belsky et al.,  
2012 
(E-Risk) 
Sexe, âge  
+ facteurs environnementaux partagés  
+ facteurs génétiques  





 - Effet médiateur significatif de l’AP 
dans la relation entre l’histoire 
psychiatrique familiale et les sx du 
TPL.  
- Les enfants avec de l’AP sont plus à 
risque de développer des sx du TPL et 
d’être dans le groupe extrême de sx du 
TPL en présence d’une histoire 
psychiatrique familiale.  
- Interactions significatives entre l’AP 
(modérateur) et l’histoire psychiatrique 
familiale pour prédire les sx du TPL et 
le groupe extrême de sx du TPL. L’AP 
est surtout une variable modératrice 
plutôt que médiatrice.  
Relation 
directe :  
AP (groupe 
extrême de sx) 












NA Relation non 
significative 
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- Relation indirecte significative entre 
l’A et les dx de TPL.  
- Variables médiatrices : problèmes 
émotionnels et comportementaux 
(hyperactivité, problèmes de conduite, 
émotivité négative à 9,5 ans) et 
cauchemars pendant l’enfance (2,5-6,8 
ans).  
Relation 
indirecte :  
A (dx) 
Bornovalova 
et al., 2013 
(MTFS) 
Sexe, âge  
Échantillon total 
Résultats selon le sexe :  
Femmes  
Hommes 
+ cohorte, sx int./  
+ cohort, sx ext./ 
+ cohorte, interaction sx int. X sx ext./ 
+ cohorte, facteurs environnementaux partagés 























- Relation indirecte significative entre 
l’AS et les sx du TPL.  
- Variables médiatrices : sx int., sx ext., 
interaction sx int. X sx ext. à 
l’adolescence (11/17 ans).  
- Interactions non significatives entre 
l’AS et le sexe/les sx int./les sx ext./ 
l’interaction sx int. X sx ext. pour 
prédire les sx de TPL.  
- Effet génétique significatif dans la 
relation entre l’AS et les sx du TPL. Les 
sx int., sx ext. et l’interaction sx int. X 
sx ext. contribuent peu à la relation 
génétique lorsqu’ils sont contrôlés.  
- Effet significatif négatif des facteurs 
environnementaux non partagés dans la 
relation entre l’AS et les sx du TPL.  
Relation 
indirecte :  
AS (sx)  
Lyons-Ruth 
et al., 2013 
Sexe, DM 
+ retrait maternel  
 
 




- Relation indirecte significative entre la 
N et les sx du TPL.  
- Variable médiatrice : retrait maternel 
pendant l’enfance (1,5 an).  
Relation 









 - Relation indirecte significative entre 
l’AE et les sx du TPL (contrôle du sexe, 
du niveau scolaire et du niveau 
antérieur de sensibilité à l’anxiété à 14 
ans).  
- Variable médiatrice : sensibilité à 
l’anxiété à l’adolescence (15 ans).  
Relation 
indirecte :  
AE (sx) 
Krabbendam 
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Ethnicité, cohorte, tempérament, adversité 
familiale, réactivité émotionnelle négative, 




AS (trajectoire des sx 
16-18 ans) 
AS (sx à 16, 17 ou 
18 ans) 
AS (sx à 17 ans) 
 
 
- Interactions non significatives entre 
l’AS et les variables contrôlées pour 




directe :  
AS (trajectoire 
des sx) 





Résultats selon le génotype :  
MAOA activité faible  
MAOA activité élevée  
 
Ethnicité, aide sociale  
Échantillon total 
Résultats selon le génotype :  
MAOA activité faible  

















- Relation indirecte significative dans la 
relation entre la MT et les sx du TPL.  
- Variable médiatrice : réactivité 
émotionnelle à l’adolescence (13-17 
ans).  
- Interaction significative entre la MT et 
le groupe MAOA (modérateur) pour 
prédire les sx du TPL : la relation 
indirecte est significativement plus 




 MT (sx) 
 
Homan et al.,  
2017 
Aucune  AP (sx/dx), AS 
(sx/dx) 
 NA Relations non 
significatives 
Note : A = abus, AE = abus émotionnel, ALSPAC = Avon Longitudinal Study of Parents and Children, AP = abus physique, AS = abus sexuel, AV = abus verbal, CIC = Children in 
the Community, DM = dépression majeure, dx = diagnostic, E-Risk = Environmental Risk Longitudinal Twin Study, MAOA = monoamine oxydase A, MT = maltraitance, MTFS = 
Minnesota Twin Family Study, N = négligence, NA = non applicable, NC = négligence cognitive, NCCAP = National Center for Child and Adolescent Psychiatry, NE = négligence 
émotionnelle, NP = négligence physique, NS = négligence de supervision, PAARC = Pittsburgh Adolescent Alcohol Research Center, PGS = Pittsburgh Girls Study, psych. = 
psychopathologie, sx = symptômes, sx int. = symptômes intériorisés, sx ext. = symptômes extériorisés, TC = trouble de la conduite, TDAH = trouble déficitaire de l’attention avec/sans 
hyperactivité, TP = troubles de la personnalité, TPL = trouble de la personnalité limite, TSPT = trouble de stress post-traumatique, TUA = trouble d’utilisation de l’alcool, TUD = 
trouble d’utilisation de drogues.  
a Les articles sont présentés en ordre selon leur année de publication et leur échantillon (i.e., les articles ayant la même cohorte de participants sont regroupés l’un à la suite de l’autre).  
b Voir le Tableau 4 en Annexe D (p. 73-76) pour plus d’informations sur les variables contrôlées.  
c Voir le Tableau 1 (p. 29-32) pour plus d’informations sur les mesures composites (MT, A, N). Les relations directes significatives (en gras) incluent le plus grand nombre de variables 





Tableau 5 : résultats détaillés dx/sx (suite) 

















Type de mesure Propriétés 
psychométriques 





N : 2356 
F : 67 % 





entrevue (CTI)  
V : mesure validée 




V : mesure validée 
F : cohérence interne  
⍺ = 0,87 
Aucune  
Stepp et al.,  
2016  
(PGS) 
N : 113 
F : 100 % 






(parents) : entrevue 
V : mesure maison 
F : ND 
RE : autorapportée : 
questionnaire (PAI-
AI), entrevues (DEA) 
Informateurs 
(observateurs) : tâche 
de discussion de 
conflits mère-fille 




RE :  
V : mesures validées 
F : cohérence interne 
⍺ = 0,71 
Accord interjuges 
CCI = 0,82 
 
ENT :  
V : mesure validée 
F : cohérence interne  
⍺ = 0,75 
Aucune 
Byrd et al.,  
2018 
(PGS) 
N : 2004 
F : 100 % 





questionnaires (AQ et 
CPTSDSS adaptés) 
Informateur (donneur 
de soins) : 
questionnaires 
(PCRS, CTS-P/CV, 
CTSR et DLCS 
adaptés) 
V : mesures validées 
et maison  
F : ND 
Informateur (donneur 
de soins) : 
questionnaire (CSI-4) 
V : mesure validée 
F : cohérence interne 
⍺ = [0,82-0,85] 
Ethnicité, aide sociale 
Lund et al.,  
2017  
 
N : ND  
(original = 
179) 
F : 59 % 




Auto-rapportée :  
questionnaire  
(CEVQ-SF) 
V : mesure validée 




V : mesure validée 
F : cohérence interne  
⍺ = [0,51-0,88] 
Sexe, dépression parentale 
Fletcher et 
Schurer, 2017  
(Add Health) 
 
N : 2319 
(frères/ 
sœurs) 
F : 54 % 






V : mesure maison 




V : mesure validée 
F : cohérence interne 
⍺ = [0,61-0,85] 
Sexe, âge, poids à la naissance, 
caractéristiques familiales (e.g., 
revenu, éducation maternelle), 
personnalité à l’adol., habileté 
cognitive à l’adol., problèmes de 
santé physique à l’adol. (e.g., asthme, 
Tableau 6. Caractéristiques méthodologiques des études prospectives sur la relation entre la maltraitance et les traits de personnalité 
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obésité), problèmes de santé mentale 
à l’adol. (dépression, TDAH, trouble 
d’apprentissage), facteurs 
environnementaux partagés, facteurs 
génétiques, SSE à l’âge adulte 
 
Note : ⍺ = alpha de Cronbach, Add Health = National Longitudinal Study of Adolescent Health, adol. = adolescence, AQ = Abuse Questionnaire, C = caucasiens, CCI = coefficient de 
corrélation intraclasse, CEVQ-SF = Childhood Experiences of Violence Questionnaire–Short Form, CPTSDSS = Child Post-Traumatic Stress Disorder Symptom Scale, CSI-4 = Child 
Screening Inventory 4, CTI = Childhood Trauma Interview, CTS-P/CV = Conflict Tactics Scale-Parent/Child Version, CTSR = Conflict Tactics Scale Revised, DEA = daily ecological 
assessment, DLCS = Difficult Life Circumstances Scale, EASTS = Emotionality, Activity, and Sociability Temperament Survey, ENT = émotivité négative tempéramentale, EPQ-R = 
Eysenck Personality Questionnaire Short-Version, F = femmes (sexe) ou fidélité (propriétés psychométriques), IPIP-FFM-SF = International Personality Item Pool-Five-Factor Model-
Short Form, M = moyenne (en années), N = nombre de participants, ND = non défini, NEO-FFI = Neuroticism-Extroversion-Openness Five Factor Inventory, NESDA = Netherlands 
Study of Depression and Anxiety, PAI-AI = Personality Assessment Inventory, Affective Instability subscale, PCRS = Parent-Child Relationship Scale, PGS = Pittsburgh Girls Study, RE 
= réactivité émotionnelle, SSE = statut socio-économique, TDAH = trouble déficitaire de l’attention avec/sans hyperactivité, V = validité.  








































Relation directe Autres résultats Conclusion  









MT (+ névr.)  
 
- Variable médiatrice dans la relation 
entre la MT et la trajectoire du névr. : 
événements de vie (positifs/négatifs) à 
l’âge adulte (44,0 ans).  
- Effet modérateur significatif de la MT 
dans la relation entre les événements de 
vie et le névr.   
Relation 
directe :  
MT (+ névr.) 
Stepp et al.,  
2016  
(PGS) 
Aucune  AS (RE, ENT) - Interaction non significatives entre 
l’AS et l’ENT pour prédire le TPL.  
Relations non 
significatives 





Ethnicité, aide sociale 
Échantillon total 
Résultats selon le génotype :  
MAOA activité faible  
         MAOA activité élevée 
MT (+ RE) 
 
 
MT (+ RE) 
 
MT (+ RE) 
MT (+ RE) 
 - Interaction significative entre la MT et 
le groupe MAOA (modérateur) pour 
prédire le TPL : la relation directe est 
significativement plus élevée dans le 
groupe MAOA à activité élevée. 
Relation 
directe :  
MT (+ RE) 
Lund et al.,  
2017 
Aucune 
Sexe, dépression parentale 
AS (+ névr., - prud., - CS) 
AS (+ névr., - CS) 
AS (extr., psych.) 
AS (ext., psych., 
prud.) 
NA Relations 
directes :  






Sexe, âge, poids à la naissance, caractéristiques 
familiales 
+ facteurs environnementaux partagés et facteurs 
génétiques, personnalité, habileté cognitive, 
problèmes de santé physique, problèmes de santé 
mentale  
+ statut socioéconomique 
Résultats selon la fréquence (> 10 fois) :  
 
MT (+ névr., + extr.,   
- contr.) 





AS (+ névr.) 
NP (+ névr., - contr.,   
- ouv.) 
MT (amab., ouv.) 
 





AS (ouv., contr., 
extr., amab.), NP 
(extr, amab.), NS 
(névr., extr, ouv., 
contr., amab.), AP 




MT (+ névr.,  
- ouv.), AS > 10 
fois (+ névr.), 
NP >10 fois  
(+ névr., - 
contr., - ouv.) 
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Note : + = association positive, - = association négative, Add Health = National Longitudinal Study of Adolescent Health, amab. = amabilité, AP = abus physique, AS = abus sexuel, 
contr. = contrôle, CS = conformité sociale, extr. = extraversion, ENT = émotivité négative tempéramentale, MAOA = monoamine oxydase A, MT = maltraitance, NA = non applicable, 
NE = négligence émotionnelle, NESDA = Netherlands Study of Depression and Anxiety, névr. = névrotisme, NP = négligence physique, NS = négligence de supervision, ouv. = ouverture, 
PGS = Pittsburgh Girls Study, prud. = prudence, psych. = psychotisme, RE = réactivité émotionnelle. 
a Les articles sont présentés en ordre selon leur année de publication et leur échantillon (i.e., les articles ayant la même cohorte de participants sont regroupés l’un à la suite de l’autre).  
b Voir le Tableau 6 en Annexe E (p. 81-82) pour plus d’informations sur les variables contrôlées.   
c Voir le Tableau 3 (p. 38-39) pour plus d’informations sur les mesures composites (MT). Les relations directes significatives (en gras) incluent le plus grand nombre de variables de 
contrôle.  
 
 
 
 
 
 
 
